２０２４年度
大分県発達障がい者支援専門員養成研修（初級研修）申込書
	ふりがな
	
	男

・

女
	写　真

	名　　前
	
	
	

	生年月日
	

	

	所属機関
	
	

	□　職　場
	〒

　

	
	ＴＥＬ


	ＦＡＸ


	□　ご自宅
	〒



	
	ＴＥＬ

携帯
	ＦＡＸ

	Ｅ－Ｍａｉｌ
	

	職歴・資格等
	

	視察研修希望予定

（必ず□に２箇所

チェックをして下さい）
	□　社会福祉法人大分県社会福祉事業団
□　大分県立新生支援学校

□　医療法人謙誠会　博愛病院　
□　社会福祉法人別府発達医療センター

□　社会福祉法人藤本愛育会　大分こども発達支援センター

	養成研修志望理由
	

	所属長もしくはSV
記入欄
（必須）
※SVの方は氏名の最後にSV№を記入して下さい。
	推薦理由

所属（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）印


　年　　　月　　　日生　（　　　　）歳








