出　　席　　票
（社会福祉施設等における非常災害対策についての事業者説明会）
◇障害福祉サービス関係者用◇
	出席日
（該当日に○をしてください）
	  ①　平成２９年２月７日　（紀南文化会館）
  ②　平成２９年２月９日  （和歌山県民文化会館）

	法人名
(行政関係者は所属機関名）
	

	事業所名
(行政関係者は所属部署名）
	

	職氏名

	　職　名
　氏　名

	サービス種別
（該当サービスに○をしてください）
※行政関係者は不要

	①障害者支援施設　②療養介護　③生活介護　④短期入所⑤自立訓練　⑥就労移行支援　⑦就労継続支援Ａ型　
⑧就労継続支援Ｂ型　⑨共同生活援助　
⑩障害児入所施設　⑪児童発達支援　⑫放課後等デイサービス      


	
	


※必要事項を記入のうえ、説明会当日受付に提出してください。
※事前にFAX等で提出いただく必要はありません。
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