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新型コロナウイルス感染症５類移行についての研修会　アンケート

＊今後の研修企画の参考にさせていただくため、アンケートへのご協力をお願いいたします。

① 所属先　　　　　□医療機関　　　  　　  　　　         □居宅介護支援事業所　　    
　　　　　　　　　　　　 □介護保険サービス事業所　　　　　　　 □地域包括支援センター
                □行政（宗像市・福津市・保健所）　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

② 職種　　　　　　 □医師・歯科医師　　　　 □薬剤師　　　 □介護支援専門員　　 　□介護職員　　　
　　　　　　　　　　　　□看護職員　　　　　　□リハビリ職員　  　　　□相談員　　　　　   □事務員       
　　　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　  ）

③ 研修会の内容についてお聞かせください。
  　□とても満足できた　　  □満足できた　  □あまり満足できなかった　 　□満足できなかった
　　
④ 開催方法について、改善してほしい点やご意見等がございましたらご記入ください。　
	



⑤ 今後の研修会にはどのようなテーマを希望されますか。下記にご記入ください。
	



⑥ 研修会講師への質問がございましたら、ご記入下さい。　 
　　直接ご回答させていただきますので必ず所属・氏名をご記入ください。
	






所属　　　　　　　　　　　　　　　           氏名




⑦ その他のご感想・ご意見等ござい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。                宗像医師会在宅医療連携拠点事業室（むーみんネット）
