FAX：03-5944-8467　　公益社団法人東京社会福祉士会行き
2018年度　社会福祉士実習指導者フォローアップ研修　受講申込書

	（ふりがな）

１．申込者氏名　
	（ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

	２．勤務先名称（施設・機関名）
	施設・機関名



	３．専門分野
	□高齢者　　□障害者　　□児童　　　□低所得者　□その他

	４．職場（種別）
	□施設福祉　□在宅福祉　□医療機関　□行政機関　□その他

	５．相談援助経験年数
	社会福祉士資格取得後　　　　　年

	６．実習指導者講習会の受講有無
	□修了　　　□未受講

	７．社会福祉士の実習指導との関わり
	□ 実習指導経験があり今後指導する予定（経験年数　　　　年）

□ 実習指導未経験で今後実習指導する予定

□ 未定

	８．都道府県士会会員／会員以外（○で囲む）
	都道府県士会会員　・　会員以外　・　入会申込中

	９．会員番号・所属都道府県士会（会員の場合）
	会員番号：　　　　　　　　　所属都道府県士会：

	10．書類送付先住所
	(〒　　　　－　　　　　)　　　　　　　　都・道・府・県



	11．電話番号（日中の連絡先）
	

	12．メールアドレス（添付ファイルの受取可能なもの）
	

	13．受講にあたって配慮が必要な方は、

　　配慮が必要な内容を具体的にご記入ください。
	

	14.次年度以降、フォローアップ研修を開催する場合、上記のメールアドレスへ案内の送信をさせていただいてもよろしいですか。
	□送信を希望する　　　　□送信を希望しない

	■以下についてご記入ください。

	①　実習指導者の方は、実習指導上困っていることや戸惑ったこと、実習中の事故

　（実習生の力量不足によるマルトリートメント）などについてご記入ください。



	②　これから実習指導者になられる方は、スーパービジョンを行うにあたり心配な点についてご記入ください。




