令和2年度(2020)　相談援助技術研修会 　参加申込書
スーパービジョントレーニング【ＳＶＴ】コース

①氏  名:                        　（ふりがな：　　　　　　　　　　　　） 

②法人名：                            事業所名：                                       

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※介護支援専門員の場合は基礎資格も（　）に記入
③職　種:                             　　　　　　（記入例：介護支援専門員　（保健師））　 
④現事業所経験年数：　　　　　年　　　⑤職種経験年数：　　　　　年　　　

⑥住　所 （　職場 ・ 自宅　）連絡先・請求書送付先
　〒                                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

⑦TEL                        　　　　　　　FAX                      　　　　　　　　
⑧★メールアドレス（必須）　＊事例提出確認や、事務連絡の際に使用させていただきます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

⑨本会主催相談援助技術研修基礎コース（すべての年度に　〇印をお願いします）
また、その他の過去受講歴について、ご記入ください。
（すべての年度に　〇印をお願いします）
	本会相談援助技術研修
	H26(2014)
	H27(2015)
	H28(2016)
	H29(2017)
	H30(2018)
	R1(2019)

	基礎コース
	
	
	
	
	
	

	＊その他　研修(名称・年月・講師)



≪留意事項≫ 上記研修受講回数が１回の方は、下記事前研修「基礎コース」に必ずお申込みください。
詳細は事前研修「基礎コース」開催要綱をご確認ください。
	⑩★事前研修「基礎コース」
５月３１日開催／受講申し込み
	□申込みする（参加費：会員1,000円／会員外2,000円）
□申込みしない　　　　　　　　＊参加費は当日受付でお支払いください。


⑪SVTコース全12回参加費【　会員1５,000円・会員外20,000円 】

＊会員とは・・岡山県地域包括・在宅介護支援センター協議会加入センター／請求書による銀行振込をご希望の場合は、請求書宛名をご記入ください
▶請求書宛名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／参加費計　　　　　　　　　

⑫申込先  岡山県地域包括・在宅介護支援ｾﾝﾀｰ協議会 事務局

岡山県社会福祉協議会 地域福祉部　　℡ 086-226-2835　Fax 086-225-6602
e-mail; oka.sienkyou@gmail.com　　　参加申込締め切り；５月１１日（月）
申込日：令和　　年　　　月　　　日





【R2-ＳＶＴコース】基礎コース2回以上の受講者等対象








