宛先
　：　沖縄県発達障がい者支援センター　がじゅま～る　行
FAX
　：　（０９８）９８２－２１１４
※　この用紙で、上記FAX番号に 平成29年11月22日(水) 迄に送信願います。
『 市町村早期支援従事者向け研修会 』
＊＊＊　参加申込書　＊＊＊
■日時：平成29年11月30日（木）　10：00 ～ 16：00（受付：9：30～）
■場所：沖縄県小児保健センター　大ホール（ 南風原町 ）
	市町村名
	担当課
	TEL
	FAX

	
	
	
	

	電子メールアドレス
	


	参加者氏名
	職種等
	参加希望に○のうえ、第Ⅱ部は
希望テーマ番号を記入ください

	１
	（ふりがな）

	
	第Ⅰ部
第Ⅱ部（希望テーマ：　　）

	２
	（ふりがな）

	
	第Ⅰ部
第Ⅱ部（希望テーマ：　　）

	３
	（ふりがな）

	
	第Ⅰ部
第Ⅱ部（希望テーマ：　　）

	４
	（ふりがな）

	
	第Ⅰ部
第Ⅱ部（希望テーマ：　　）



＊重要事項＊

第Ⅱ部の意見交換会において、分科会形式でのグループディスカッションを予定しております。分科会のテーマは以下の３つになります。上の記入欄に、参加希望のテーマ番号を記入ください。
分科会 １ … 関係課／機関連携について（ 情報共有・移行支援含む ）

分科会 ２ … 保護者支援・対応について

分科会 ３ … 対象児の評価・アセスメントについて
当日の意見交換を活発にするために、参加を希望されるテーマについて、貴自治体での取り組みや課題について「別紙」に記入のうえ、当日ご持参ください。
　別紙　
第Ⅱ部　グループディスカッション用シート
参加を希望されるテーマについて、
貴自治体での取り組みや課題について以下に
記入のうえ、各個人で当日ご持参ください
	市町村
	

	担当課
	

	職種
	

	選択テーマ
（何れかに◯をつけてください） 


	1． 関係課／機関連携について（ 情報共有・移行支援含む ）

2． 保護者支援・対応について

3． 対象児の評価・アセスメントについて

	自治体での取り組みや課題について記入ください


※ 備考　お手伝い等を希望される方は、この欄へご記入ください 。








