申込締切：1/17（水）17:00
協会FAX ：（03）3548-1078


　　　　
	法人名：

	 ホーム名：

	 ホームの概要：（該当するものに○を付けてください）
 〔入居時要件〕　自立　　自立･要支援･要介護　　要支援･要介護　　要介護
 〔居室総数〕　　～50室　　51～100室　　101～150室　　150室以上

	 連絡担当者名：
 連絡先電話番号：
 受講受付連絡書送付先ＦＡＸ番号：


【受講希望者記入欄】＊ディスカッションのグループ分けの参考にしますので、
漏れなくご記入ください。
	 希望者氏名・
 　性別・年齢
	 （ﾌﾘｶﾞﾅ）
  氏　名                                 （ 男 ・ 女 ）
                                         （　　　 歳 ）

	 役　職・
 所属部署名
	

	職  種
	介護職 ・ 看護職 ・ 生活相談員 ・ 計画作成担当者
家事援助等生活支援担当 ・ 事務職 ・その他（　　　　　　）

	業務関連資格
	

	 ホーム勤務年数
	                   年　　　　月

	 第５講「グループディスカッション」の希望テーマ（○印をつけてください）
Ａ.入居者・家族とのコミュニケーション
Ｂ.苦情への対応

Ｃ.ホーム内のコミュニケーション（チーム内、部門間、上司・部下）
Ｄ.有料老人ホームにおける中堅職員の役割 
Ｅ.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 ＊希望者数によっては、希望以外のテーマにさせていただく場合があります。


中 堅 職 員 研 修 　受講申込書














