


	第14回地域生活支援推進研究会議　参加者事前アンケート

	


	都道府県
	
	会員施設名
	※法人名や「障害者支援施設」等の表示は省略してください。

	氏　 名
	
	
	


※研修会運営の参考とさせていただきますので、ぜひご協力をお願いいたします。
全体会用
１．会員施設を拠点として実施している事業（当てはまるもの全てに○を記入）
・居宅介護　　　　・重度訪問介護　　・生活介護（単独型）　・短期入所

・共同生活援助（グループホーム）　　・日中一時支援　　　  ・移動支援

・地域相談支援　　・計画相談支援　　・障害児相談支援　　　・市町村からの委託相談支援
・障害児サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２．新規事業の立上げ予定

(1)現在、新たに立ち上げを予定している事業の有無　（　有　・　無　）
(2)立上げ予定の事業名　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
(3)立上げのきっかけ・理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）　
３．他の法人の事業所と連携して利用者を支援した経験の有無　　　（　有　・　無　）
　(1)支援の概要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
(2)連携のポイント・効果、教訓・失敗例

	


分科会用（参加希望分科会：第　　　分科会）※参加申込書と同じ希望分科会を記入してください
５．参加希望分科会のテーマに関連した支援を行ううえで気を付けていること、工夫していること

	


６．参加希望分科会のテーマに関連した支援を行ううえで課題に感じていること
　(1)人員が足りない（あるいは時間が足りない）と感じる　（　はい　・　いいえ　）

(2)上記以外に課題と感じていること
	


(3)課題を現実的に解決するために必要と考えている方法

	


※枠の大きさは必要に応じて拡縮してください（1ページにおさめてください）
�HYPERLINK "http://www.shinsyokyo.com/"��身障協ホームページ�「� HYPERLINK "http://www.shinsyokyo.com/contents/document/index.php?category_id=3" ��研修会･セミナー･大会情報�」から


様式をダウンロードして作成し、E-ｍａｉｌでご提出ください。








定員を上回る参加申込があった場合には、事前


アンケートを提出いただいた方を優先します。








締　切：平成27年1月7日(水)


提出先：(E-mail) � HYPERLINK "mailto:info@shinsyokyo.com" �info@shinsyokyo.com�











