様式⑤（各施設⇒埼玉県児童福祉施設協議会）
児童虐待防止施設職員等研修事業（職員派遣研修）
令和6年度　研修アンケート
	施設種別
	· 乳児院　□　母子生活支援施設　□ 自立援助ホーム 　□ ファミリーホーム

	所属施設名
	

	氏名
	
	研修参加日
	令和　　　年　　　月　　　日



	　Q１.　研修はいかがでしたか　該当する項目に○をつけてください

	ア.満足　　　　　イ.おおむね満足　　　　　ウ.普通　　　　　エ.やや不満　　　　　オ.満足できなかった

	Q２.　上記Q１のように思われた理由をご記入ください。

	





	　Q３.　来年度以降も研修をすすめていくにあたり、ご意見等がありましたらご記入ください。

	





	　Q４.　その他、ご意見等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。
ご記入いただいたアンケートは、委託元の埼玉県へ提出いたします。
