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[bookmark: _GoBack]研修会をより良いものとするために以下のアンケートへのご協力をお願いします。

１．これまで精神障がいのある方への支援について、対応が困難と感じた経験はありますか。
①　ある　　　　　　　②　ない
「ある」と答えた方にお聞きします。対応した際に困ったことや苦慮した点について教えてください。





２．講師への質問等があればご記入ください。








ご協力ありがとうございました

