[bookmark: _GoBack]平成30年度　近肢連　第２回心理相談部会研修会　申し込み書
１．施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２．出席　（　　　　　　）名　　・　　　　欠席
３．心理職の方の経験年数　（　　　　　　　）年
４．参加者氏名
	職種
	参加者氏名
	参加人数

	心理職
	
	　名

	ケースワーカー
	
	名

	医師
	
	名

	看護師
	
	名

	言語聴覚士
	
	名

	作業療法士
	
	名

	理学療法士
	
	名

	保育士
	
	名

	児童指導員
	
	名

	その他
	
	名

	合計
	
	名


５．研修についてのご要望やご質問があればお書きください。


ありがとうございました。
６．申し込み締め切り…平成３０年10月26日（金）
７．連絡先：
丹波市立こども発達支援センター　　木村、足立
tel:0795-74-3060　／　fax:0795-74-3090　mail：kodomo-shien@city.tamba.lg.jp　
※出欠につきましては、mailまたはFAＸにてご送付ください。
