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

・

女
	生年月日

	名　　前
	
	
	　　　　　　　　年　　　月　　　日生
（　　　　　）歳

	所属機関
	

	□　職　場
	〒



	
	ＴＥＬ


	ＦＡＸ※


	□　ご自宅
	〒



	
	ＴＥＬ
（携帯電話）
	ＦＡＸ※


	Ｅ－Ｍａｉｌ
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※事例検討会・自閉症協会定例の連絡はＦＡＸにて行います。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号を記入して下さい。
· 申込みは郵送又はＦＡＸでお願いします。
· 必ず、事例を添えて、お申込み下さい。
事例の書き方につきましては、≪記入例≫をご参照下さい。
· 郵送先につきましては、住所欄にご希望の郵送先にチェックをお願い致します。チェックのない場合は職場の方へ
郵送致します。

· 大分県発達障がい者支援専門員養成研修についてのお問合せは、下記までお願いします。

	大分県発達障がい者支援センターＥＣＯＡＬ
〒879-7761
大分県大分市中戸次5628-1
TEL：097-578-6952　FAX：097-578-6953
E-Mail：ecoal@moeginosato.net


事例検討会資料　　　　　　　　　　　　　　事例提供者（所属と氏名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	氏名（イニシャル）
	
	年齢
	　　
	性　別
	男　・　女

	主　訴（本人・保護者）
	主　訴（事例提供者・支援者）

	
	

	家族構成
	
	ジェノグラム


	診断名、障がい状況　　
	手帳の有無・種類　　

	
	

	服薬状況
	

	在　籍（現在）　　

	

	これまでの処遇歴

	医療機関
	

	教育機関
	

	療育機関
	

	相談機関
	

	現在の様子

	

	行動特徴、課題行動（パニックやこだわり等）

	

	検討課題

	


★提出後の差し替えや訂正等も可能ですので、随時、事務局へご相談下さい。
昭和


平成








