講 師 派 遣 申 込 書
令和　　　年　　　月　　　日
以下の研修を実施したいので、下記の枠内の事項に同意した上で、センター職員の派遣を申し込みます。
（同意する場合は、□にチェックを入れてください）
[image: image1]
	団体名
	代表者

	
	担当者

	連絡先
	住所



	
	TEL
	FAX

	
	E-mail

	研修会等の名称及びテーマ（ねらい）



	研修の形態
	講演会　　　　研修会　　　　シンポジウム　　　　事例検討会

その他（具体的に）



	対象者

の分野
	福祉関係　　　教育関係　　　当事者の家族　　　一般（対象を限定しない）　

医療・保健関係　　　司法関係

その他（具体的に）

対象人数（　　　　　　　　人）

	派遣場所
	

	派遣

希望日時
	①　　　月　　　　日　（　　）

②　　　月　　　　日　（　　）

③　　　月　　　　日　（　　）
	：　　〜　　：　　
：　　〜　　：　　

：　　〜　　：　　

	その他
	


＊　太線の枠内を記入して下さい。希望日は必ず２つ以上お書きください。

	受付日
	調整担当者

	派遣職員

	備考




名古屋市発達障害者支援センター　「りんくす名古屋」

〒466-0858　　名古屋市昭和区折戸町4-16

TEL： 052‐757‐6140      FAX： 052‐757‐6141
E-mail：links@kodomoseishonen.city.nagoya.lg.jp    　URL： http://www.city.nagoya.jp

□ 同意します


研修で使用する資料等を、当センターの許可なく無断転載及び複製等


することはありません。








