特定非営利活動法人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２４年　　月　　日
愛知県自閉症協会・つぼみの会

理事長　　鈴木　寛殿
ペアレント・メンター養成講座応用研修Ⅳ　受講申込書

所　属：　　　　　　　　　　　　　　

受講者氏名：　　　　　　　　　　　　　　
平成24年度「応用研修Ⅳ」の受講を申し込みます。

●氏名（年齢）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　歳）

●連絡先住所・電話ならびにファックス番号・E-Mailアドレス

　　　

住所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Fax番号        　　　　　　　　　　　　　　　

　　　

メールアドレス（パソコン）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●お子様の氏名・性別・年齢・所属・きょうだいの有無

　

　　名前　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢　　　　　　　　　　　性別　　　男　・　女　　　　
　　

所属　　　　　　　　　　　　       　　　　　   　　きょうだいの有無　　　有　・　　無　    

	同居の家族に○をつけてください

例：(兄が2人の場合は○を2つ)
	父
	母
	兄
	姉
	弟
	妹
	祖父
	祖母

	
	
	
	
	
	
	
	
	


●担当分野（例：相談担当、キャンプ担当など）

　　●研修履歴（愛知主催の研修に参加したことのある方は不要）　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　ベーシック　　　　　　　　　　　年　　月　　日～　　月　　日　会場：　　　　　　

　　　　フォローアップ　　　　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　会場：　　　　　　

　　　　ｻﾎﾟｰﾄﾌﾞｯｸ作成ﾘｰﾀﾞｰ養成研修　　　年　　月　　日　　　　　　　　会場：　　　　　　

●希望する研修

　応用研修Ⅳ　　（　　　　）　２５年　１月　１２日（土）

（　　　　）　２５年　１月　１３日（日）

申込・問合せ先：特非）愛知県自閉症協会事務局　　　　


　〒460-0013　名古屋市中区上前津2-14-25　上前津中央マンション202


　　　TEL/FAX：052-323-0298　E-MAIL：tubomi-aa@nifty.com


事業担当者：加藤　香
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