宛先
　：　沖縄県子ども生活福祉部　宮古福祉保健所　福祉班　　宛
FAX
　：　（0980）72―8446
※この用紙で、上記FAX番号に 平成27年11月27日(金)迄に送信願います。
保護者向け講演会

＊＊＊　参加申込書　＊＊＊
· 日時： 平成27年12月3日（木）18：30 ～ 20：30（ 受付：18：00～ ）
· 場所：宮古合同庁舎　2階　講堂　　（ 定員：150名 ）
（注）定員の都合上、お申込みいただいても参加いただけない場合がありますので、
予めご了承下さい。その際は、当福祉保健所よりご連絡差し上げます。
	ふりがな
	

	氏　名
	

	連 絡 先
	〔 電話番号 〕　　　※日中、連絡のとれる番号をご記入ください。
自宅　・　携帯電話　・　勤務先 ⇒（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

〔 FAX番号 〕（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

〔 E-Mail： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	居住市町村名
	

	本講演会を
知った経緯
	

	今回の講演で

期待される内容や

講師への質問等
（ 任意 ）
	

	＊保護者以外の方（支援者等）記入欄
	〔 所属機関名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〕

〔 職種等 ：　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	配慮の必要
	無　・　有 ⇒ （　車いす使用　・　手話通訳必要　）


· 上記に関することで、ご不明な点・確認等がございましたら、宮古福祉保健所　福祉班 

TEL/0980-72-3771までお問合せ下さい。
『親として大切にしたいこと～豊かな成人期をおくるために～』





沖縄県発達障害支援センタ－ がじゅま～る


〒904-2173　沖縄市字比屋根5－2－17


Tel：(098)982-2113　　Fax：(098)982-2114


E-Mail：gajyumaru@shoni.or.jp








