
八戸市福祉部障がい福祉課　自立支援グループ　行　　提出期限：令和８年４月２４日（金）
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【法人単位ではなく、事業所・施設単位で報告してください。】
令和　　年　　月　　日

令和７年度指定障害福祉サービス事業者等集団指導「受講報告書」

令和７年度指定障害福祉サービス事業者等集団指導を受講したので、次のとおり報告します。

	法人名
	

	事業所名
（施設名）
	

	事業所番号
	

	担当者名
	
	電話
	

	
	
	ＦＡＸ
	



	１　集団指導の内容について理解できましたか。（必須）

□ 概ね理解できた　　□ 半分程度は理解できた　　□ あまり理解できなかった

	２　集団指導の内容をどのような方法により従業者間で共有したかについて、具体的に記載して
ください。（必須）

◆周知方法　□ 研修　　□ ミーティング・会議　　□ その他（　　　　　　　　）

◆周知日　　令和　　年　　月　　日　　

	
３　今年度の集団指導に対するご意見等をご記入ください。（任意）
　　（質問を含めないでください。ご質問がある場合は、別途「質問票」を提出してください。）





