（様式１）
	柏市障害者虐待防止サポートチーム派遣申請書
　　　　　　　　　　　 　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　柏市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所　　〒
申請者名称
代表者氏名 　　　　　　　　　　　　　
※担当者氏名：
電話：
電子メール：
　柏市障害者虐待防止サポートチーム事業実施要領第４条の規定により、次のとおりサポートチームの派遣を申請します。

	日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　）
時　　分から　　　時　　分まで

	場所
	

	参加予定者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(名)

	実施事業
	□障害者虐待の事案対応についての問題分析・検討や体制の整備
□虐待防止策の検討や体制の整備
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希望する助言等の内容
（具体的に記載してください）

	


