別紙3
※本紙は県社協のホームページにも掲載しています
　
１　所属（所属先に○印をつけてください。）

	所属
	市町村　　　　広域振興局・保健福祉環境センタ―　　　市町村社協
相談支援事業所　　　基幹相談支援センター　　　　　障害福祉サービス事業所


２　あなたの所属先で受けた相談、苦情等の事例について
障がい者の方、家族、知人、関係機関等から受けた以下のような相談、苦情等の概要について簡単に記載してください（対応に困っている事例でも結構です）。
　　受付事例がない場合は、その旨記載してください。

　　
※この用紙はこのまま印刷し参加者に配布します。個人情報が記載されないようご留意願います。
	１　相談、苦情等の概要

	

	２　上記案件に対する対応の状況

	


　提出期限：令和元年９月１０日(火)
事前アンケート





[相談、苦情等の例]


・　私が障がい者であることを理由に○○の利用を断られた。


・　（事業所等の中で）私だけが厳しく扱われている、私だけが差別されている、私だけきつい言葉で話されている。


・　私の障がいに対し配慮してくれない、私の障がいを理解してほしい。


・　障がい福祉サービスの利用について不満である。


※　相談内容が多岐にわたる、または様々な機関に相談をしている事例でも結構です。








