FAX（０８８）８４４－１２３７申込締切
１０月５日（月）必着

高知県立療育福祉センター　発達障害者支援センター　行

	「明日から使える自立支援の実際　～作ってみよう やってみよう～」
参加申込書

	ふりがな
	
	職種
	

	氏名
	
	
	

	勤務先
	

	連絡先
	（電話）

	（Ｅ-mail）

	希望する連絡方法
	電話　・　Ｅ-mail　　　　（○を記入してください）

	フォローアップ報告会へ
出席できますか？
	出席できる　　・　　　出席できない

	あなたが行っている支援方法で解決したいと思っている課題は何ですか？
	




	あなたが実際に行っている視覚支援や構造化の内容を、具体的にレポートしてください。（できる限り写真や図、絵などを入れてください。
１枚に収まらない場合は、別紙にてレポートを作成してください。）
	

















[bookmark: _GoBack]※連絡先は、勤務先か自宅のどちらかをご記入ください。
※申込書に記載いただいた氏名などの個人情報は、当センター主催のセミナーに関してのみに使用
します。
