　　　　　　　　　　　　　　　　【別紙】

平成３０年度　生活支援コーディネーター現任者研修Ⅰ　受講者推薦票
区市町村名：　　　　　　　担当部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名：　　　　　　　ＴＥＬ：　　　　　―　　　　　―　　　　　　
※区市町村の推薦順位の高い順に原則として３名までご記入ください。なお、被受講推薦者が定員を超えた場合、推薦順位第２位以下の方は受講できない場合がありますので予めご了承ください。
	優先順位
	（ア）

受講者の
所属、EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(（ふりがな）),氏名)
	（イ）
性別
	（ウ）

生活支援コーディネーター経験年数及び初任者研修の受講
	（エ）

該当する役割に○をつけて下さい
	（オ）

欠席単元の有無
※やむを得ず出席できない単元がある場合は○をつけてください

	
	
	
	
	１．第1層ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ
２．第2層ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ
	

	１
	所属
	TEL： 
	男・女
	［経験年数］

※平成30年4月時点

年　　ヶ月
［初任者研修の受講］
※該当する方に☑
□受講済

□平成30年度受講予定
	１　  　２　　  
	10/12　単元１

11/9　 単元２

12/6　 単元３

1/31　 単元４

2/8   単元５

3/6   単元６

	
	氏名
	（　　　　　　　　）

	
	
	
	

	２
	所属
	TEL： 
	男・女
	［経験年数］

※平成30年4月時点

年　　ヶ月
［初任者研修の受講］
※該当する方に☑
□受講済

□平成30年度受講予定
	１　  　２　　  
	10/12　単元１

11/9　 単元２

12/6　 単元３

1/31　 単元４

2/8   単元５

3/6   単元６

	
	氏名
	（　　　　　　　　）

	
	
	
	

	３
	所属
	TEL： 
	男・女
	［経験年数］

※平成30年4月時点

年　　ヶ月
［初任者研修の受講］
※該当する方に☑
□受講済

□平成30年度受講予定
	１　  　２　　  
	10/12　単元１

11/9　 単元２

12/6　 単元３

1/31　 単元４

2/8   単元５

3/6   単元６

	
	氏名
	（　　　　　　　　）

	
	
	
	

	【受講者名簿への掲載について】　
　本研修では、研修当日及び研修後の生活支援コーディネーターの業務におけるネットワークづくりに活かしていただくため、「受講者推薦票」（ア）欄の「所属」、「氏名」及び（ウ）欄の「経験年数」、（エ）欄にご記入いただいた内容を掲載した受講者名簿を受講者に配付いたしますので、あらかじめご了承ください。

ご記入いただいた個人情報は平成３０年度生活支援コーディネーター現任者研修募集要項「１　目的」に関すること以外には使用しません。


※４名以上の推薦がある場合は、コピーをしてお使いください。
FAX番号０３（３２６８）７２２２ 宛に８月２９日（水）までに送信して下さい。
東京都社会福祉協議会　地域福祉部　地域福祉担当：今林宛　（FAX送信状は不要です）
