【様式２】令和８年度「中核的人材養成研修」受講申込書

受　講　希　望　者　調　査　票

１　受講希望者
	氏　名
	姓
	

	
	名
	

	フリガナ
	セイ
	

	
	メイ
	

	性別
	

	生年月日（西暦）
	年　月　日　　（　歳）　

	所属事業所名
	

	事業所種別
	

	勤務形態（該当する方に○）
	常勤　・　非常勤

	職種名(例：支援員)
	

	役職名
	

	強度行動障害支援者養成研修

（実践研修）修了年月日

＊修了証書の写添付
	


２　実務経験
	
	年
	
	月


（１）障害福祉サービス（知的、精神）の従事経験
　

（２）上記（１）のうち強度行動障害のある方への支援に関する経験
	
	施設名称
	業務期間
	業務内容

	例
	○○事業所
	平成25年4月１日～

平成27年3月31日

（2年0ヶ月）
	生活指導員

	
	
	
	

	
	
	
	

	合計
	
	
	


※記入上の注意事項　
　・複数法人での経歴を有する場合は、受講申込み法人が受講希望者に確認の上、記載すること。（他法人の証明は不要）

　・業務期間は受講希望者が強度行動障害のある方に対する直接的な支援を行っていた期間を記載すること。（産休・育休・療養休暇や長期研修期間は業務期間には含めない）

３　参考（強度行動障害支援に関連する研修の受講歴）
　　特にTEACCH自閉症プログラム又はABA（応用行動分析）に基づく研修
	
	受講年度
	研修名
	実施主体

	例
	令和７年度
	自閉症支援者養成講座
	静岡県東部発達障害者支援センター
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