
お申込み締切
 9月4日(金)

【連絡先】国立病院機構東京医療センター 臨床研究センター聴覚・平衡覚研究部事務局
TEL：03-6672-8967 FAX：03-3411-0185
Email： 215-deafblind@mail.hosp.go.jp

＊参加方法 現地参加 ・ WEB参加 ・未定

＊お名前

ふりがな

【通訳介助を担当される方】
担当する方のお名前をお知らせください：

ご所属名

＊ご連絡先
（メール又はTEL）

ご参加
人数

申込者本人含め

人

【該当する方のみ】

障がいの種別

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

当日の通訳方法 全体手話通訳・PC要約筆記・その他（ ）

※事前に情報保障の
ための資料をご用意し
ます

情報保障資料が必
要な方は、ご希望
の形式・受取方法
に〇をお付けくだ
さい

●形式 1. 点字 2. 拡大文字 3.普通文字
4. テキストデータ（PCメール添付）

●受取方法
1.  手渡し（現地のみ）
2.  メール →ご連絡先のメールアドレスにお送りします

3.   郵送→  〒 －

以下の空欄に必要事項（選択肢には〇）をご記入のうえ、事務局までお送りください。
後日、参加方法についての詳細をお送りさせていただきます。 ＊は必須です。

参 加 申 込 書

『盲ろう児者の医療・教育・福祉の連携を考える』参加申込書
FAX :03‐3411‐0185 宛

① お申込みフォームから https://forms.gle/iR3LdSzgRFQgZ93GA
②参加申込書から    参加申込書をメールかFAXにて事務局へお送りください
③メールから 以下の情報を記載して事務局へお送りください

●ご所属 ●お名前 ●参加形式（現地・WEB）
●メールアドレスかお電話番号（資料希望の方はメールアドレス）

お申込
方法
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