申込先　　　（送信票不要）
FAX：043-238-2867　千葉県社会福祉士会事務局　行
2018年度千葉県ソーシャルワーカー三団体合同研修 受講申込書
	申込日
	　平成３０年　　月　　　日　　　　　　　　　（締切　10月14日（日））

	会員資格
	　□千葉県医療ソーシャルワーカー協会　　□千葉県精神保健福祉士協会
□千葉県社会福祉士会　　　　　　　　　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ふりがな
	

	氏　　名
	
	性別
	男・女
	年齢
	　　　　　歳

	所属機関名
	
	部署名

	職　　種
	

	連絡先
	（電　話）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（メール）

	懇親会参加
	· 参加　　　□不参加　（どちらかにチェックをしてください）
直前や当日キャンセルの場合は後日参加費をご負担ください。

	所属機関
種別
	□一般病院　□回復期リハビリテーション病院　□療養型病院　□精神科病院
□介護老人保健施設　□社会福祉協議会　□中核地域生活支援センター
□居宅介護支援事業所　
□その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	HIV診療
拠点病院
	1.拠点病院である　　2.拠点病院ではない　

	HIV陽性者
支援経験
	1.あり　　　　　　　2.なし
　経験ありの方は内容をご記入ください。


	HIV関連研修への参加　
	1.あり　　         2.なし


	受講動機
	

	備　　考
	


