（送付文不要）
三条市地域包括ケア総合推進センタ―宛
ＦＡＸ ４７－１３７６　締切 ８月１１日


令和２年度　第1回多職種連携研修会　アンケート

アンケートにご協力をお願いします。
1　あなたが所属している事業所の種別をお選び下さい。
　　□病院（外来・病棟）　□診療所　　□調剤薬局　　□訪問看護ステーション　　　　　□介護保険施設　　　　□居宅介護支援事業所　　　□地域包括支援センター　　　　　　　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）
２　あなたの職種についておうかがいします。（現在の主な業務1つだけに〇）

□医師　　□歯科医師　　□薬剤師　　 □保健師・(准)看護師　
□理学療法士・作業療法士・言語聴覚士　□(管理)栄養士　□歯科衛生士　
□介護支援専門員　　□社会福祉士　　□介護福祉士・ヘルパー
□医療ソーシャルワーカー・相談員　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
３　今回の研修会に参加し、以下の点にどのくらい満足していますか。
　　それぞれお答えください。
1 講演のテーマについて
□満足　□やや満足　□どちらともいえない　□やや不満　□不満
2 講演会の内容について
□満足　□やや満足　□どちらともいえない　□やや不満　□不満
3 講演会の時間配分について
□満足　□やや満足　□どちらともいえない　□やや不満　□不満
４　３（①～③）と回答した理由をお書きください。


５　今回の研修は業務に活用できると思いますか。
　　　　□思う　□どちらともいえない　□思わない
６　今後、研修にとり上げてほしいテーマがありましたらご記入ください。
　
ご協力ありがとうございました。
