第９号様式（第７条関係）
長崎県強度行動障害支援者養成研修事業報告書

　　年　　　月　　　日

長崎県知事　様

住所
名称
代表者職・名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

年　　月　　日付　　障福第　　　号で指定を受けた長崎県強度行動障害支援者養成研修事業について、　　年度の事業を実施したので、長崎県強度行動障害支援者養成研修事業者指定要綱第７条の規定により報告します。

記

	研修の名称
	基礎研修
	実践研修

	実施期間
	　　年　　月　　日～

　　年　　月　　日
	年　　月　　日～

　　年　　月　　日

	実施場所
	
	

	募集期間
	年　　月　　日～

　　年　　月　　日
	年　　月　　日～

　　年　　月　　日

	受講料
	円
	円

	募集定員
	名
	名

	受講申込者数
	名
	名

	受講決定者数
	名
	名

	修了者数
	名
	名


※添付書類

１　長崎県強度行動障害支援者養成研修修了者等名簿（第10号様式）

２　研修資料

３　当該年度における研修事業に係る収支決算書

４　受講者アンケート結果




【事業報告に係る担当者の連絡先】


所属部署名：


職・氏名：


Ｔ Ｅ Ｌ：


Ｆ Ａ Ｘ：


ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：








