ワークショップ・リーダー　申込書
　　「※」は該当する項目を残して、当てはまらないものは削除して下さい。

	テーマ
	

	リーダー
	お名前：
	ご所属先名：

	
	ご住所：
	TEL:
FAX：

	
	※リーダー研修会参加 ①あり　②なし　※ＷＳリーダー経験 ①あり　②なし

	サブリーダー
　　　（1名以上）
	お名前：
	ご所属先名：

	
	お名前：
	ご所属先名：

	
	お名前：
	ご所属先名：

	趣旨
（100-300字）
	

	※進め方
	①研修型　②問題解決型

	到達目標（公表する学習成果または問題解決策）
	


	※対象

	①医師　②看護師　③助産師　④保健師　⑤事務　⑥薬剤師　⑦保育士　⑧放射線技師　⑨臨床心理士　⑩管理栄養士　⑪学生　⑫その他（　　　　　　　）　⑬制限無し

	最大参加人数
	　　　　　　名（最大40名まで）

	※当日参加
	①可　　②否

	※参加費用
	①有料（　　　　　　円）　②無料

	必要機材
	会場に机・椅子を年次集会運営委員会が配置します。
ﾎﾜｲﾄﾎﾞｰﾄﾞ･ﾏｰｶｰが必要な方、インターネット接続が必要な方はお知らせください。
その他の機材は各自がご手配をお願い致します。

機材を手配出来る業者はWS申込受理後にご案内を致します。

	複数のWS開催をお申込の方はそのテーマをすべてお書き下さい。
	

	実行委員会への

連絡・要望事項
	


