
　　　　　　　　　
【事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
【京ホ連：　会員　　・　　非会員　】

【利用者数　　　　　人、　ヘルパー数　　　　人】
	氏　　名
	サービス提供責任者歴

（通算）

	
	年　　　か月

	
	年　　　か月

	
	年　　　か月


	●以下のことをテーマにグループワークを実施する予定です。研修前に一度思い起してみてください●
①利用者やその家族・同僚・関連職者とのやり取りの中で精神的ストレスを感じたことがありますか。

②利用者やその家族・同僚・関連職者の感情に巻き込まれたり、傷ついたりしたことがありますか。

③最も疲れを感じるのはどんなときですか。

④（スーパーバイザーの経験があれば）スーパーバイザーとしての関わりの中で傷ついた体験がありますか。スーパーバイザーとしての役割が果たせていると思いますか。

⑤施設・事業所内での支援体制の有無と望まれる支援体制について意見はありますか。


· 京都府ホームヘルパー連絡協議会会員所属事業所の方はお一人につき参加費1,000円、非会員の方はお一人につき参加費3,000円を当日お持ちください。
申込み締切
参加申し込みはＦＡＸにて９月５日（月） までにお願いします。


京都府ホームヘルパー連絡協議会


【平成28年度　第2回研修会　サービス提供責任者研修】


～支援する人の支援を考える～


参加申込書








FAX送付先


京都府ホームヘルパー連絡協議会事務局（担当：鈴木）


京都府社会福祉協議会　地域福祉・ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ振興課


ＦＡＸ  ０７５（２５２）６３１０


申込締切日までにご連絡ください。











