【別紙３】令和８年度静岡県強度行動障害支援者養成研修

受　講　希　望　者　調　査　票

・【別紙２】へ記載した受講希望者について、１人１部作成してください。

・下記へ事業所等名称を記入してください。

	事業所等名称
	


１　受講希望者

· 氏名、生年月日、自宅住所、電話番号については、修了証書及び修了者台帳等へ印字される情報となりますので、特に間違いのないよう記入してください。

	氏　名
	姓
	

	
	名
	

	フリガナ
	セイ
	

	
	メイ
	

	生年月日（和暦）
	　　　年　　　月　　　日　

	勤務形態

（該当する方に○）
	常勤　・　非常勤

	職種名(例：支援員)
	

	自宅住所
	〒


	

	電話番号
	

	その他特記事項
	


２　実務経験

　上記受講希望者の方の研修受講日における実務経験を記入してください。

各業務に直接従事したおおよその期間を日単位で記入してください。

まだ実務経験はないが、今後障害福祉サービス（知的・精神）に従事することを予定している方は、業務開始予定年月日を記入ください。

※実務経験又は従事予定がない方は研修の受講ができませんので必ず記入してください。

	障害福祉サービス（知的、精神）の従事経験
	
	日

	うち、行動障害のある方への支援経験
	
	日

	実務経験がない場合は、業務開始予定年月日
	
	年

月日


※6ヶ月間→180日(30日×6ヶ月)、10年間→3,650日（365日×10年）のような大まかな記載で結構です。
３　研修受講状況の提出
　実践研修を受講される方は、強度行動障害支援者養成研修（基礎研修）の修了証書の写し、または、行動援護従業者養成研修の修了証書の写しを御提出ください。
　（今年度基礎研修と実践研修を併せて受講される方をのぞく）
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