書式３
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
１　医療的ケア児支援の協議の場への関わりについて
該当する数字に○をつけて下さい。
１　参加している（したことがある）　　　　２　参加したことがない
３　わが町に医療的ケア児支援の協議の場があることを知らない　　
２　わが町の医療的ケア児支援の協議の場について
　　わが町の医療的ケア児支援の協議の場（自立支援協議会やその他の会議）があればお書きください。
　　わからない場合には、お近くの市町村や基幹相談支援センター等にお尋ねください。
（その他の会議例：医療的ケア児支援に関する保育・教育の会議、事例検討会、市町村主催の医療的ケア児支援の会議など）
	


３　わが町の医療的ケア児支援で取り組んでいることについて
　　医療的ケア児支援について、具体的な取り組みがあったらご紹介ください。
	


