下記必要事項にご入力いただき、お申し込みください。
川崎医療福祉大学　社会連携センターTEACCH Autism Program
2020年度　レベルアップセミナー　申込書
	ふりがな
	

	氏　　名
	

	年齢
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳
	

	連絡先
	（〒　　　　　　　　　　　）

	
	

	携帯電話番号
	

	E-mai
	

	勤務先
（所　属）
	

	職　　名
	

	特別講座あるいは　
トレセミの受講年度
	自閉症特別講座　　　　　年度　　　　　　　　トレセミ　　　　　　　年度

	レベルアップセミナーで
検討したい事例
[該当するところに○をし、右欄に具体的な内容をお示しください]

	対象事例　（　幼児期　・　学齢期　・　成人期　　）
事例対象児者へ現在取り組んでいる支援内容
事例対象児者への支援における課題



お申し込み期限：5月1日（火）必着
· お送りいただいた個人情報は社会連携センターTEACCH Autism Programが管理し、TEACCH Autism Programの行事以外で使用することは一切ありません。
