一般社団法人全日本自閉症支援者協会
2022年度　発達障害支援スーパーバイザー養成研修

受　講　申　込　書　（ベーシックコース）
	フリガナ（ローマ字）＊１
	
	Lean on Me・SL
ログインID　＊２
	

	名　　前
	
	男
女
	年　　　　月　　　日生
（　　　　　）歳

	所　　属
	法人・団体等：
施設・学校等：

	職　　種
	生活介護・就労支援・相談支援・教育・その他（　　　　　　　　　　　　　）

	資　　格
	

	連　絡　先　＊３
	□　　　　職　　場
	□　　　　自　　宅　

	
	〒


	〒


	
	ＴＥＬ：

ＦＡＸ：
Ｅ-mａｉｌ：
	ＴＥＬ：

ＦＡＸ：
Ｅ-mａｉｌ：

	職歴等
	

	受講理由　＊４
	【発達障害支援の基礎知識の習得・向上】　具体的に：　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【発達障害支援の技能の習得・向上】　具体的に：
【スーパービジョンの基礎知識の習得・向上】　具体的に：
【スーパービジョンの技能の習得・向上】　具体的に：
【その他】　 具体的に： 


	備　　考
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受講番号：　　　　　　　　　　）＊５　　


＊１：受信アカウント発行に必要です。必ず記入してください。
＊２：(株)　Lean on Meスペシャルラーニングの年契約をされている方は、必ずログインIDをご記入ください。
＊３：主な連絡先を☑してください。連絡方法は原則できるだけメールでお願いします。
＊４：受講理由は、できるだけ全ての項目についてお答えください。その上で主たるものを○で囲んでください。
＊５：２０１９年度以前から受講を開始されている方は、備考欄に受講番号を記入してください。
受　講　申　込　書　（アドバンスコース）
	フリガナ（ローマ字）＊１
	
	受講番号
（ベーシックコース時）
	

	名　　前
	
	　　　　男　・　女
	年　　　月　　　日生
（　　　　　）歳

	所　　属
	法人・団体等：
施設・学校等：

	職　　種
	生活介護・就労支援・相談支援・教育・その他（　　　　　　　　　　　　　）

	資　　格
	

	連　絡　先　＊３
	□　　　　職　　場
	□　　　　自　　宅　

	
	〒


	〒


	
	ＴＥＬ：

ＦＡＸ：
Ｅ-mａｉｌ：
	ＴＥＬ：

ＦＡＸ：
Ｅ-mａｉｌ：

	職歴等
	

	受講理由　＊４
	【スーパービジョンの基礎知識の習得・向上】　具体的に：
【スーパービジョンの技能の習得・向上】　具体的に：
【発達障害支援の知識・技能の向上（スーパービジョンのために必要なもの等）】　具体的に：
【その他】　 具体的に： 
　　　　　　　　　　



	備　　考
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受講番号：　　　　　　　　　　）＊５　　


＊１：受信アカウント発行に必要です。必ず記入してください。
＊２：主な連絡先を☑してください。連絡方法は原則できるだけメールでお願いします。
＊３：受講理由は、できるだけ全ての項目についてお答えください。その上で主たるものを○で囲んでください。
受　講　申　込　書　（マスターコース）
	ふりがな
	
	受講番号
	男

・

女
	生　　年　　月　　日

	名　　前
	
	
	
	年　　　　月　　　日生　
　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）歳

	所　　属
	法人・団体等：
施設・学校等：
部署・グループ等：

	職　　種
	生活支援・就労支援・相談支援・教育・その他（　　　　　　　　　　　　　）

	資　　格
	

	連　絡　先　＊１
	□　　　　職　　場
	□　　　　自　　宅　

	
	〒


	〒


	
	ＴＥＬ：

ＦＡＸ：
Ｅ-mａｉｌ：
	ＴＥＬ：

ＦＡＸ：
Ｅ-mａｉｌ：

	職歴・資格取得等
	
	

	受講理由　＊２
	【発達障害支援の知識・技能の向上】　具体的に：
【発達障害支援におけるスーパービジョンやコンサルテーションの実践力確認】　具体的に：
【発達障害支援あるいはスーパービジョン・コンサルテ―ションの実績評価】　具体的に：
【その他】 　具体的に： 


	備　　考
	


＊１：主な連絡先を☑してください。連絡方法はできるだけメールでお願いします。
＊２：受講理由は、できるだけ全ての項目についてお答えください。
実践発表会申込書　兼　発表レジュメ　（マスターコース）
	ふりがな
	
	受講番号
	所　　属　（法人・団体等）

	名　　前
	
	
	

	職　　種
	生活支援・就労支援・相談支援・教育・その他（　　　　　　　　　　　　　）

	役職等
	

	発表レジュメ
（参考書式）
	支援対象者情報

	
	診断名（発達障害の種別）、合併症等、支援区分、手帳等級、心理検査等結果、家族構成、支援歴、家族構成、現利用支援施設種別等、その他


	
	支援機関・者情報

	
	スーパービジョン・コンサルテーションの対象機関・者について


	
	課題・目標・計画

	
	・支援対象者の状態・課題・目標・計画
・支援機関・者の状態・課題・目標・計画


	
	スーパービジョン・コンサルテーションの実施内容

	
	課題解決や目標達成のためにどのようなことをしたか

	
	結果と考察　（好ましい変化の内容）

	
	スーパービジョン・コンサルテーションの結果として
・支援機関・者にどのような変化があったか
・支援対象者にどのような変化があったか
・考察と今後の課題・目標




※　レジュメの書式は参考です。ＳＶ・コンサルの内容、過程が分かるようにお書きください。
※　支援対象者の情報等は、必要と思う項目を選んで記入してください。
※　簡潔に、Ａ４で2枚以内に収めてください。
受　講　推　薦　状
年　　　月　　　日
一般社団法人　全日本自閉症支援者協会
　　　　　　　　　　　　　　　　機 関 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　    　　　　　　 印　

下記の者について、発達障害支援スーパーバイザー養成研修の受講を推薦します。

	氏　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （生年月日　　　　年　　　月　　　日）

	現　住　所
	〒

	所　　　属
	

	現所属での
主な経歴
	

	現在の主な
業務内容
	

	推　薦　理　由
	


