＜介護予防事業研修会　申し込み用紙＞

送付先：新座志木中央総合病院　宛　　ＦＡＸ：048-472-7581  申し込み締切：平成24年2月24日（金）必着
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	氏　　　　　　　名
	職種
	経験年数
	介護予防の経験について

	1


	フ　リ　ガ　ナ


	ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ
	年目
	① １次予防 (一般)　･　2次予防 （特定）　・ ３次予防 (要支援)　の経験あり

② 今後予定している　・　③今後も予定はない

	２
	フ　リ　ガ　ナ


	ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ
	年目
	① １次予防 (一般)　･　2次予防 （特定）　・ ３次予防 (要支援)　の経験あり

② 今後予定している　・　③今後も予定はない

	３
	フ　リ　ガ　ナ


	ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ
	年目
	① １次予防 (一般)　･　2次予防 （特定）　・ ３次予防 (要支援)　の経験あり

② 今後予定している　・　③今後も予定はない

	４
	フ　リ　ガ　ナ


	ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ

	年目
	① １次予防 (一般)　･　2次予防 （特定）　・ ３次予防 (要支援)　の経験あり

② 今後予定している　・　③今後も予定はない


　
	介護予防事業に関して、疑問に思うことや困っていること等がありましたら、コメントをご記入下さい。研修会における内容や今後のテーマの参考にさせていただきます。

	











