送付先ＦＡＸ　　０７８－６４６－３３６４
みらい　おもいけ園　藤原　啓輔　行
（送り状は不要です）
締切：令和7年1月５日（月）まで

「令和7年1月23日の栄養士・厨房職員研修」に申込みます。
	施設名
	

	サービス種別
	

	地区
	□ 阪丹但　　　　　□ 神戸　　　　　□ 播淡

	電話番号
	

	FAX番号
	

	メールアドレス
	　　　　　　　　　＠

	参加者職氏名
	職名：　　　　　　氏名

	
	職名：　　　　　　氏名

	
	職名：　　　　　　氏名



	【事前にご質問などございましたら下記にご記入下さい。】








令和6年度　兵庫県知的障害者施設協会　栄養士・厨房職員研修
事前アンケート
このアンケートは、研修のグループワークで使用します。スムーズな進行の為、ご協力お願い致します。
施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加者氏名：　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk170568189][bookmark: _Hlk184295694]●仕事で今困っている事、気になる事はありますか（テーマ以外でも可）
	



[bookmark: _Hlk184295845]●他の施設の栄養士に聞きたい事はありますか（テーマ以外でも可）
	



●他の施設の厨房職員に聞きたい事はありますか（テーマ以外でも可）
	





●その他（何か伝えたい事があれば）
	




ご協力ありがとうございます！！

