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受講番号

受講者名    

地域自立支援協議会への参画

協議会名

構成市区町村

事務局

開催頻度

その他

相談支援部会

または連絡会

開催頻度：

参加対象：

内容：

運営会議：

専門部会等
部会設置数：

主な部会の名称：

3.  その他、地域で連携している活動があれば記載してください。（例：事業所連絡会など）

2.  組織（各会議等の名称はそれぞれ異なる場合があります）

参加団体名等名称

全体会：

1.  概要

事前課題⑤

「地域自立支援協議会への参画」

※講義動画4に連動

※記入し２部ご用意ください

〇管理者に聞く

〇ホームページで調べる を行い下記を調べて下さい


