旭川市障害者医療的ケア支援事業実施業務（研修会実施業務）
研修受講申込書
平成　　年　　　月　　　日

（宛先）旭川市長
次のとおり障害者医療的ケア支援事業に係る研修会の実施について申し込みます。
	申

請

者
	事業所名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	代 表 者
	

	
	住所
	
	電話番号



	希望する研修にチェックしてください
	□事前研修（学びたい内容について記載）
・
・

・
□実技指導（習得したい実技内容について記載）
・
・

・
○研修会実施希望始期　　平成　　年　　月　　日～

）

	対象となる医療的ケアが必要な重症心身障害児者

	対象者名（予定含む）

　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（生年月日　　　　年　　　月　　　日／　　　　歳）

・必要とする医療的ケア
　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・本人の状況や特記すべき留意事項
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



