　　　　　　　　　平成29年　 月　　 日

平成29年度　地域福祉研修　受講申込書
兵庫県社会福祉協議会　

社会福祉研修所長　様

機関・団体名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
下記のとおり申込みます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成29年6月1日現在）

	フリガナ
	
	性別
	男 ・ 女
	年齢層
	歳代　　　　　

	氏　名
	
	
	
	
	

	勤務先
事業所名
	

	勤務先

所在地
	〒
	ＴＥＬ：　　　（　　　）　　　　　　


	
	
	ＦＡＸ：　　　（　　　）　　　

	
	
	E-mail：

	社会福祉職場の経験年数（通算）
	年　　　　　ヵ月

	役職名
	　　　

	現在の主な

担当業務
	※あてはまるものに○を入れてください。
1．相談援助職・ソーシャルワーク　2．地域援助職・コミュニティワーク
3．介護職・ケアワーク　　　　　　4．その他（　　　　　　　　　　　　）

	資格取得

状況
	※あてはまるものに○を入れてください。
1．社会福祉士　　　　　2．社会福祉主事　　　　　　3．介護支援専門員

4. 精神保健福祉士　　　5．相談支援専門員　　　　　6．介護福祉士
7．看護師・保健師　　　8．その他（　　　　　　　）9．特になし 

	勤務先種別
	※あてはまるものに○を入れてください。
1．社会福祉協議会　　　　　　　　2．地域包括（在宅介護）支援センター

3. 居宅介護支援事業所　　　　　　4.障害（児）者の相談支援事業所

5．児童家庭支援センター　　　　　6.生活困窮者自立相談支援事業所
7．行政機関
8．社会福祉施設（施設種別　　　　　　　　）
9．保育園・認定こども園
10．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	



≪ご記入に際しての注意事項≫

· 該当する事項に記入または番号に○をつけてください。

· 事前アンケートとともに、受講申込をしてください。

· 2名以上お申込みの場合は、本申込書をコピーいただき、1人につき1枚ご記入ください。

※個人情報保護法に基づく取り扱い

（1）「受講申込書」に記載された個人情報は、本研修業務の運営以外の目的に使用することはなく、また、その管理については、兵庫県社会福祉協議会「個人情報保護規程」に基づき適正に行い、無断で第三者に提供することはありません。

（2）演習等の活用及び受講者相互の情報交換、交流を円滑に行うことを目的として、氏名、所属名（事業所名）、勤務先種別を記載した「受講者名簿」を作成し、当日受講者に配付します。

申込締切：平成29年7月12日（水）必着
平成29年度　地域福祉研修　事前アンケート

機関・団体名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏　　　　名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 標記研修の事前アンケートとして、受講希望者は次の内容にお答えいただき、受講申込書とともにご送付ください（なお、同アンケートは1部コピーのうえ受講者がお持ちください）。
· 本アンケートは、次の3点を目的としています。
①ご自身の研修受講目的を明確にしていただくことで、研修効果を高めます。
②事務局・講師陣で共有し、本研修のプログラム運営に反映にします。
③研修実施後のアンケートと比較して研修効果を検証し、より良い研修につなげます。
設問1│本研修の受講動機は何ですか。一番近いもの1つに○を入れてください。
1．今回の研修テーマは直接業務に関係がないが、職場からの指示で受講する。
2．今回の研修テーマは直接業務に関係がないが、関心があるので受講する。
3．地域と連携した利用者支援や地域へのアプローチが自分の業務に含まれるが、方法がわからず着手できていないので受講する。
4．地域と連携した利用者支援や地域へのアプローチを実践しているが、悩みや課題があるので受講する。
設問2│あなたの日ごろの業務の中で、地域住民との連携・協働はどの程度ありますか。もっとも近いもの
に1つ○を入れてください。
1．まったくない
2．ケースによっては連携・協働している
3．ケースがある・ないに関わらず、地域の馴染みの住民とのやり取りがある
4．ケースがある・ないに関わらず、地域課題を一緒に解決するために動いている
5．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

設問3│あなたが、地域住民との連携・協働を進めていく上で、「壁」（＝課題）と感じておられることは何ですか。箇条書きで記載ください。

	


· アンケート記載内容は、研修の実施及び評価以外には一切使用いたしません。
· 研修と評価で使用する際も個人名は公表しません
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