別紙３
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) 受講審査表
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付番号　№　　　
	ふりがな
氏　名
	
	性別
	　

	勤務先と
職種
	
	生年月日
	Ｔ
Ｓ　　
H
	自閉症の人と関わった年数
	　　　　　　年

	
	
	勤務年数
	　　　　　年
	構造化された指導の経験年数
	　　　　　　年

	勤務先
	団体名
	

	
	住所
	〒


	
	℡
	
	Fax

	自宅
	住所
	〒


	
	℡
	

	Eメールアドレス
（個人・勤務先）
	

	希望される連絡先
（メール・FAX）
	

	受講の理由

	自閉症と関わってきた上で考える疑問・課題点等
	

	構造化支援についてどのように考えているか
	

	研修後の考え方
（今後、構造化支援　　
　をどのように生か　
　していきたいか）
	


※記入いただいた個人情報は、受講決定・通知の目的以外には使用いたしません。
