令和２年度　岐阜県発達障がい児者支援実地研修意向調査票
作成日：令和２年　　月　　日　　作成者：　　　　　　　　
	法　人　名
	
	法人住所
	〒


	実施希望
施  設  名
	
	施　　設

代表者名
	

	住　　　所
	〒

	担当者氏名
	

	電 話 番 号
	
	FAX番号
	

	E-mailｱﾄﾞﾚｽ
	

	施 設 定 員
	　　　　人
	入所者（入居者）の
概　要
	入所者数（入居者数）　　　　　　人

【うち、発達障がい（※）の診断を受けている者】　　　　　　人

　　　　【うち、強度行動障がいのある者】　　　　　　人
※発達障がいとは、発達障害者支援法及び施行令、施行規則に定める障がい（自閉症、アスペルガー症候群その他の広汎性発達障害、学習障害、注意欠陥多動性障害等）とする。

	短期入所
サービスの
実施
	あり・なし
※どちらかに○
	短期入所
の実績
	【R1年度】　  [実人数]　　　　人　[延べ日数]　　　　　日

【うち発達障がい児者】　[実人数]　　　　人　[延べ日数]　　　　　日

	受講を希望

する理由
	

	受講予定者
	（氏 名）　　　　　　　　　　　（職種）　　　　　　　　　　　　
（氏 名）　　　　　　　　　　　（職種）　　　　　　　　　　　　
（氏 名）　　　　　　　　　　　（職種）　　　　　　　　　　　　
（氏 名）　　　　　　　　　　　（職種）　　　　　　　　　　　　
（氏 名）　　　　　　　　　　　（職種）　　　　　　　　　　　　
（氏 名）　　　　　　　　　　　（職種）　　　　　　　　　　　　
※行が足りない場合は追加すること

	受講したい

研修の内容
	※対応に苦慮している困難ケースなど、具体的に記載してください。

	研修希望回数
及び時期
※研修は最大
5回程度とする
	　　　　回

（時期）

　　　　月

　　　　月

　　　　月

　　　　月

　　　　月
	希望する講師
	（講師名）　　　　　　　　　（所属）　　　　　　　　　　　　
（理　由）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 大学講師や医師、社会福祉施設の職員など、原則、必ず講師する希望を記載してください。なお、予算の都合上、ご希望に添えないことがあります。

	備　　考
	


※ 色塗りの部分について記載してください。

※ 施設の概要（事業内容や利用者の概要）が分かるパンフレット等を添付してください。

