盲ろう児者の医療、教育、福祉の連携を考える参加申込書
以下のフォームに必要事項をご記入いただき、メールかFAXにてご返送ください。（該当なしは空欄で結構です）
	ふりがな
	

	氏　名
	

	申込日
	　２０２３年　　　　月　　　　日

	ご連絡先
	TEL：
FAX：

	
	メールアドレス
　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※配布資料をご希望の方はパソコンで受信できるアドレスをお願いします

	ご所属

〇をお付けください

※複数選択可

	１．医療機関（機関名：　　　　　　　　　　　　　）
２．福祉関連施設（施設名：　　　　　　　　　　）
３．教育関連施設（施設名：　　　　　　　　　　）
４．盲ろう支援団体
　→団体名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５．盲ろう当事者家族
６．盲ろう者向け通訳・介助員（ご担当有）
→ご担当の盲ろう者のお名前
　　　　：（　　　　　　　　　　　　　）
７．盲ろう者向け通訳・介助員（業務以外の個人参加）
８．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	障害種別
	盲ろう（ 全盲ろう ・ 弱視ろう ・ 弱視難聴 ・
全盲難聴 ） ・ 視覚障害 ・ 聴覚障害 ・
その他の障害（　　　　　　　　　　）・障害なし

	希望情報保障
	全体手話通訳　・　PC要約筆記

	移動手段

	●盲導犬の同伴：　有　・  無

	
	●車いすの利用：　有　・　無
　※会場での貸出しはありません


セミナーの参加形態についてのご質問です
	参加
方法
	１. 現地での対面参加を希望

	
	→現地参加の方は、申込者ご本人を含めた参加人数をご記入ください。
	人

	
	２. Zoomによるリモート参加を希望

	
	→１つのZoomアカウントで複数名参加の場合は、申込者ご本人を含めた参加人数をご記入ください。
	人

	配布
資料
※複数
選択可
	当日の講演内容の資料について、ご希望の形式・受取方法をお知らせください。
※紙媒体のご提供は現地参加の方のみとなります。

	
	●形式
普通文字 ・ 拡大文字 ・ 点字 ・ 
テキストデータ（メールのみ）
●受取方法
会場手渡し（現地参加者のみ） ・ メール
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国立病院機構東京医療センター
聴覚・平衡覚研究部事務局
TEL. 03-6672-8967　FAX. 03-3411-0185
メールアドレス：deafblind@kankakuki.jp
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