	事前アンケート


令和７年度　愛媛県認知症対応型サービス事業管理者研修（第２期）
所属：　　　　　　　　　　（役職：　　　　　）
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	１．あなたがこの研修に参加する動機及び目的を教えてください。
（動機）

（目的）

	２．この研修の講義内容で特に学びたい科目を教えてください。（複数回答可）

	３．管理者として（管理者となる上で）悩んでいること、解決したいことを教えてください。

	

	その他、今回の研修に対しての要望を御記入ください。



※御記入いただいた内容は、講師、事務局が資料として利用する以外には使用いたしません。
