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【Ⅱ】この研修における目標を具体的に記入してください。（箇条書きでOK）

所属長 氏名：所属：役職：
【所属長コメント】シートの内容をお読みいただき、下記の欄にコメントをお願いいたします

【Ⅰ－①】認知症ケアについて、あなたやあなたの事業所が今取り組んでいることは何ですか？
【Ⅰ－②】認知症ケアを実践している中で、困っていることや悩んでいること、解決したいと考えていることは何ですか？
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