豊田市福祉事業団

令和４年度豊田市強度行動障がい支援者養成研修事業（実践研修）受講申込書
	ふりがな

氏名
	
	性別
	生年月日

	
	
	男 ・ 女
	西暦　　　年 　　月 　　日生　　（　　　　　）歳

	受講者の現住所
	〒　　　　　－　　　　　



	連絡先
	電話番号（勤務先に居ないときに、連絡が取れる番号を御記入ください。）



	現在の

勤務先
	法人名

	事業所名


	
	所在地　〒　　　　　－　　　　　



	
	TEL

	FAX


	
	メールアドレス


	
	勤務先での強度行動障がい者の状況（該当項目に☑）
　□受入れ中　　□受入れ予定がある　　□将来的な受入れを検討中　　□未定

	経験年数

取得資格

など
	現在の勤務先における勤務年数
　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　ヵ月

	
	福祉職場（知的障がい児者、精神障がい児者支援業務）の勤務経験年数

総計　　　　　　　　　　年　　　　　　　　ヵ月

	
	基礎研修（修了日）
　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
	基礎研修修了番号
　　　　　　　　　－　　　　　号

	
	資格


	取得年月日

年　　　月　　　日

	
	資格


	取得年月日

年　　　月　　　日

	
	資格


	取得年月日

年　　　月　　　日

	勤務先
からの
推薦
	（勤務先から推薦がある場合は御記入ください。）

豊田市強度行動障がい支援者養成研修事業（実践研修）に推薦します。

	
	当該申込者は、指導的立場にある者である。
	□はい　　　　□いいえ

	
	勤務先名


	推薦者（役職）




【注意事項】
・提出期限は令和４年１１月１８日（金）です。※必着
・受講の可否については、令和４年１１月２８日（月）までに連絡します。
　・受講決定通知に受講料4,000円の振込先を連絡します。期日までにお支払いください。

