鹿児島県障害児等療育支援事業　講師派遣依頼書　兼　ＦＡＸ送信票
	依頼事業所
（送信元）
	事業所名　　　

	問い合わせ
窓口担当者
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　

	
	電話　　　

	
	FAX

	日 時
	第一希望；令和　　年　　月　　日　　曜日　　　：　　～　　　：
第二希望；令和　　年　　月　　日　　曜日　　　：　　～　　　：
第三希望；令和　　年　　月　　日　　曜日　　　：　　～　　　：

	派遣講師
※指定がある時
	　　　　

	支援対象者
	□職員　　　□保護者　　　□児童・生徒

	今回の
支援の目的
	□療育などの支援へのつなぎ
□支援者の支援スキルの向上
（ □見立て・アセスメントの方法　　　□具体的な関わり方について　）
□研修会
□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	支援内容
	〇具体的に（実施機関、対象者：人数・年齢等、研修会内容、関係機関等）記入してください。
足りない場合は別紙添付して下さい。
　






	現在の取組み
（取り組み内容、課題、うまくいっていること）
	






こども発達支援センター　めぶき園
〒893-1204　肝属郡肝付町富山1682-1
TEL;0994‐65‐8888　　FAX;0994‐45‐５６６６
公用携帯;0８0-5842‐8429　
Mail；mebuki-ryoukushien@orange.ocn.ne.jp
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