エントリーシート
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　おおさか後見ワークショップα
	氏 名
	
	
	様
	

	住 所
	（〒
	
	）
	

	
	
	※事務所でも結構です

	職 種
	□ 補助人　□ 保佐人　□ 成年後見人　　　　　　　　　　　・・・①
□ 利用者に関わる福祉機関　　□ 利用者に関わる医療機関 　・・・②
□ 本人　　□ 親族　　□ その他　　　　　　　　　　　　　・・・③

	①に該当する方（成年後見人等）

	参加者の資格
	□ 弁護士　□ 社会福祉士　□ 司法書士　□ 市民後見人　□ その他

	本人の要因
	□ 知的障害　□ 精神障害　□ 高齢認知　□ その他（
	
	）

	受任年数
	（
	
	）年
	利用者の年齢
	（
	　　　　　
	）歳

	お困り事
	□ 本人との関係（問題）、障害についての理解　 □ 本人の親族、近隣との関係を巡る関係（問題）
□ 関係機関、医療機関との関係（問題）、連携　 □ 今後の援助の組み立て
□ その他

	②に該当する方（医療福祉機関）

	所　属
	□ 医療サービス提供事業所　　□ 福祉サービス事業所

	施設名称
	（
	
	）担当部署（
	
	）

	施設所在地
	（〒
	
	）

	お困り事
	[bookmark: _GoBack]□ 後見人を活用した今後の援助の組み立て方　　□ 後見人との関係（問題）
□ その他

	③に該当する方（ご本人等）

	関　係
	□ 兄弟　□ 親　□ 子　□ その他親族

	お困り事
	□ 後見人との関係（問題）　　　　　　　　　　□ 本人の置かれている環境について、整理できない
□ 成年後見制度について　　　　　　　　　　　□ その他

	【具体的内容  個人名、施設名、市町村等はイニシャルでの表記とし、個人が特定できないようご配慮ください】












	連絡方法
	□ 電話　□ FAX　□ メール　□ その他

	連絡先
	アドレス・携帯電話等（
	
	）

	参加希望日
	平成
	
	年
	
	月
	
	日　　開催に参加希望


    特定非営利活動法人権利擁護たかつき
