第39回ハイリスク児フォローアップ研究会：
スキルアップセミナー申込用紙
	（ふりがな）

参加者名
	

	施設・所属
	

	職種

（○で囲んでください）
	小児科医（新生児、小児神経、一般小児科、実施開業医）

臨床心理士、理学療法士、看護師・助産師、保健師、その他（　　　　　　）

	連絡先
	住所　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ファックス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電子メール　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	懇親会
	（どちらかに○をして下さい）

参加します、　　　　参加しません

	通信欄


	セミナーでは「就園前発達障害児の診断と対応」についてグループワークを通して学びます。つきましては、当日のグループワークで用いる模擬事例の作成やレクチャー並びに討議の参考とさせていただくために、できましたら、参加者の皆様が、日頃のフォローアップの中で、①どのような問題に苦慮し、その問題に対して②これまでどのように対応してこられたかお聞かせ下さい。
1 経験した問題事例
②どのように対応してきたか。


＊メールで下記までお申し込み下さい。　〆切は4月10日です。

問合せ先： 電話 053-474-2222（病院代表）新生児科　大木もしくは小泉まで
 E-mail: s-ohki@sis.seirei.or.jp
