[image: image1.png]


平成２５年度視覚障害者福祉地域講習会
　　　地域において視覚障害者及び視覚障害福祉関係者を対象に、自立の基本となる補装具・日常生活用具や不自由を解消する便利用具等を実際に体験する講習会を開催します。
[image: image2.jpg]



１　実施主体
　　　愛媛県社会福祉事業団
　　　　愛媛県視聴覚福祉センター
２　対象
○地域在住の視覚障害者
○視覚障害者福祉関係者　など
３　内容（１回につき１コースのみ実施となります。）
· 視覚障害者用補装具・日常生活用具コース
· 視覚障害者用便利グッズコース

· 視覚障害者関係要望コース
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（地域からの要望を内容とします。）
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４　参加費
　　　無料です。
５　実施方法　　　
　　　視覚障害者、関係機関への募集広報及び会場準備は申込機関にお願いします。必要備品や職員派遣等については当センターで準備します。なお、必要に応じて相談コーナーも設けます。
６　申込み
　　　視覚障害者等に募集広報可能な団体（市町、関係団体）が、所定の申込用紙にて希望内容、日時を提出して下さい。
（別紙）
平成２５年度視覚障害者福祉地域講習会申込書
平成　　年　　月　　日
愛媛県視聴覚福祉センター所長　様
貴施設が実施する視覚障害者福祉地域講習会を下記のとおり申込みします。
住所　〒
代表者職･氏名
連絡先
１．希望コース（下記のいずれかに丸をつけてください）　

・視覚障害者用補装具・日常生活用具コース

・視覚障害者用便利グッズコース

・視覚障害者関係要望コース

　　　　　　　　　（具体的内容：　　　　　　　　　　　　　　　）
２．希望日時　　第1希望　　平成　　年　　月　　日　　曜日
　　　　　　　　　　　（　　時　　分　～　　時　　分）
　　　　　　　　第2希望　　平成　　年　　月　　日　　曜日
　　　　　　　　　　　（　　時　　分　～　　時　　分）
　　　　　　　　第3希望　　平成　　年　　月　　日　　曜日
　　　　　　　　　　　（　　時　　分　～　　時　　分）　
３．場所　　
４．参加予定者数　　　　視覚障害者　　　人
　　福祉関係者　　　人
　　　　　　　　　　　　　　計　　　　　人
５．担当者　　氏名
　　　　　　　
連絡先
