　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙２
2020年度 発達障がい支援者実践セミナー
（旧自閉症特化セミナーワークショップ）受講　申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ※所属名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※メールアドレス：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ＴＥＬ：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※FAX：
	希望日程に○を
記入してください。
	12月１９日（土）
	１月３０日（土）


	（職　　名）

氏　　　名
	受講決定通知連絡先

※受講用メールアドレス
	希望事例
※どちらかに〇を記入してください

	
	
	① 幼児期・学齢期前期

	
	
	② 学齢期後期・成人期


	過去に受けられた基礎講座、発達障がい支援者・教育スキルアップ研修、今年度受ける予定の基礎研修、をご記入ください。

	受講年度
研修名
	例：平成〇年度　自閉症特化セミナー基礎講座　など
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　※受講に関する注意事項を必ずご確認の上お申し込みください。
※実践セミナーは、今年度の基礎研修を受講される方、過去に同様のセミナー（基礎講座・発達障がい支援者・教育スキルアップ研修)を受講された方、のみ対象になります。
※内容は両日同じ内容となっております。どちらか１日のみの参加となります。
※受講者の選定は講師と検討の上、発達障害者支援センタースタッフで決定致します。受講が決定次第、申込書に記載されている連絡先にご連絡を致します。
　　※申し込み期限　　２０２０年１１月２０日（金）必着
＜連絡先＞

宮崎県中央発達障害者支援センター　　
FAX　0985-85-7661　TEL　0985-85-7660

　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　Ｅ-mail：a-center@m-sj.or.jp
担当：弓削・貴島
