
中東遠圏域自立支援協議会
重心部会
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⑨ ⑩ ⑪ ⑫

⑬ ⑭ ⑮ ⑯

保護者(高校) 保護者(通所・他) きょうだい

アンケート②：誰かと・どこかと、｢つながっていて良かったなぁ｣と思えたエピソードがあれば教えて
　　ください。当事者・福祉･医療･教育･行政…どのようなつながりでも構いません。

アンケート①：病院、訪看、リハビリ…地域の医療資源について思うこと、「こんなこと出来たらなぁ」と
　　いうようなこと、何でも良いので聞かせてください。

行政 その他

参加者
氏名③

第2回みんな集まれ!わくわく生活検討会　参加申込書

ふりがな

申込先
ぴの ほーぷ(担当:松下)　※FAXの方は、確認の電話を入れてください。

TEL：0537-29-5858　FAX：0537-23-8100
E-mail：pinohope@feel.ocn.ne.jp

ふりがな

参加者
氏名①

立場
職種

参加者
氏名②

ふりがな

住所

当事者 保護者(入学前) 保護者(小学校)

※医療的ケアがある等、校内の駐車場を
希望される方はその旨お書き下さい。

立場等

立場等

保護者(中学校)

所属
勤務先

〒

※ ご記入いただいた個人情報は本検討会の為のみに使用し、第三者に提供する事はありません。

□　男

□　女
性別

立場等

※ 「立場等」欄は下記より選択して番号を記入して下さい。

参加時に
配慮して
ほしい事
(医療的
ケア等
あれば)

福祉職員(通所) 福祉職員(在宅支援)

電話

福祉職員(入所)

医療従事者(医師) 医療従事者(看護師)

医療従事者(その他) 療育・教育関係者

会場図

駐車場は支援学校南側の砂利スペースを
ご利用ください。持参する荷物が多い等、
学校内に駐車をご希望する方はその旨上
欄にご記入ください。


