別　紙　１
平成　　年　　月　　日

広島県立身体障害者更生相談所　宛

（ＦＡＸ：082-425-1634）　

平成２９年度地域ケア関係機関連絡会議出席者

	 eq \o\ad(機関名,　　　　)
	

	電話番号
	


	所　属・職　名
	氏　　　名
	支援の必要な方は該当欄に

○印をしてください

	
	
	手 話
	車椅子
	そ の 他 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　

質問等　（　あり　，なし　）…○で囲んでください
· 質問等ありと答えた方は別紙２にもご記入をお願いします。
（裏面あり）

質　問
（日頃の関わりの中で疑問・課題に感じていること，講演・演習に取り入れてほしい事柄など，具体的に記入をお願いします。）
　　（機関名　　　　　　　　　　　　　　）
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