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	★次のアンケートにお答えください。

	1． 貴事業所で、ＨＩＶ感染者・エイズ患者に対する介護サービス提供をしたこと（又はその予定）がありますか。該当するものに　○をつけてください。

1 ある　　・　　②　今後する予定　　・　　③　ない　　

２．①、②の場合、提供した（又は予定の）介護サービスをお書きください。


	３．この研修を受講したい理由をお書きください。



