　
　　　　　　　
	所　　　属　　　名
	　

	所　 　在　 　地
	〒　　　　－　　　　　　

	電話番号･FAX番号
	Tel（　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　　　　　Fax（　　　　）　　　　－　　

	メールアドレス（部署）
	　

	（ふりがな）
参　　加　　者　　名
	備考（役職名　等）
	情報補償

手話通訳等

	１
	
	
	必要・不要

	２
	
	
	必要・不要

	難聴乳幼児の有無　（　有・無　） （　　　歳児　　男・女　イニシャル　　　　　　　　　　）

（　　　歳児　　男・女　イニシャル　　　　　　　　　　）

（　　　歳児　　男・女　イニシャル　　　　　　　　　　）

	ケース会議　　　　希望の方のみご記入ください　　

（　　　　　　歳児　　　　男・女　　イニシャル　　　　　　　　　　　　）

相談・質問の内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	＜通信欄＞　聴覚障害等について何かご質問などございましたら、ご記入ください。当日の講話の中に

含んで説明したり、本校職員がお答えしたりさせていただきます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　７年　　月　　　日

※申し込み締め切り　８月２９日（金）


※各機関２名程度のご参加とさせていただきます。
※メール、FAXのいずれかでお申し込みください。

件名「保健師対象研修会申し込み」とご記入ください。
（宛先　姫路聴覚特別支援学校　三橋　　宛）
メールでの申込先：　（himeji-shn-sup@hyogo-c.ed.jp）

FAXでの申込先　：ＦＡＸ　０７９－２２２－５２３７
令和７年度　「保健師対象研修・連携会９/９」の申し込み





申込受領確認連絡が数日間たってもこない場合は、お手数ですがご連絡をくださいますよう、お願い申し上げます。








