自閉症や知的障害のある方のコミュニケーションに関する研修会
＜　　ア ン ケ ー ト 用 紙　　＞
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日　時：令和８年８月５日（水）1３：３０～1５：００

会　場：横浜市健康福祉総合センター４階ホール

１．所属先について
　①団体名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)＊任意

２．あなた様の所属種別に〇をつけてください。

1.学校関係者　　　2､障害施設関係者　　3.福祉サービス事業者　4.障害がある方及びその家族　　　5.ボランティア　　6.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
３．研修会の内容は分かりやすかったですか？（当てはまる数字に○を付けてください）
	　　　分かりやすかった　   　４　　３　　２　　１　 　　分かりにくかった


４．研修会開催の時間設定はいかがでしたか？参加しやすい時間帯すべてに○を付けてください。
　　　午前（９～１２時）  ・　　午後（１３～１７時）  ・　　夜間（１８～２１時）
５．研修を受講されて、気づいたことや感想をご記入ください。

６．今後どのような研修会をご希望されますか？（内容・形式など）

７．その他、ご意見等ありましたら、ご記入ください。
▼WEBからもご回答できます





https://forms.cloud.microsoft/r/zfdFcBBVRr








◆アンケート回答〆切　８月２６日（水曜日）　　　　　　　　　　ご協力ありがとうございました。

