	ＦＡＸ送信票　　　「聴覚障害教育研修」参加申込書

	鹿児島県立鹿児島聾学校　聴覚障害教育研修担当

聴覚相談センター　　宮脇　美峰　行
ＦＡＸ　０９９－２２８－２２１１
令和２年　　月　　日　　送信者（　　　　　　　　　）　

	所属校・園
	

	住　　　所
	

	電話・ＦＡＸ番号
	電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	　　　　　   ふ り が な
	

	参 加 者 　 氏　名
	

	職名・担当（学部や学年等）
	

	関係する難聴児の
　　名　前（年齢・学年）
	

	希望するもの，該当するところに○を付けてください。

	研修②コース希望
	　研修③　手話演習希望コース
	個別相談希望
	駐車場の利用

	
	ほぼ未経験
	自己紹介程度可能
	
	

	　Ａ　，　Ｂ　，　Ｃ
	
	
	有・ 無
	  有 ・ 無

	個別相談
（希望者のみ）
	※　日ごろの悩み，相談，話題にしてほしい内容等をできるだけ具体的に御記入ください。

	その他
	講座内容への

質問事項
	

	
	要望・意見等


	※　障害や病気，妊娠等により，配慮や支援を希望する方はこちらへ御記入ください。


· 研修②はコース希望となります。必ず○印を御記入ください。

Ａコース：保育を中心　
Ｂコース：教科指導を中心（小学校） 
Ｃコース：教科指導を中心（中学校・高校）
※　個別相談は希望者のみです。事前申込の方のみ（当日不可）
　　　
※　個別相談の方は奥に駐車していただくことになります。来校時，駐車場係へお伝えください。

※　受付ミスを防ぐため，FAX送信ミスにご注意ください。（表・裏の確認）
※　６月３０日（火）までに，このＦＡＸ送信票のみ送信してください。
　　希望者が定員を超える場合は受講をお断りします。その際は７月６日（月）までに連絡しますのでご了承ください。
