
令和 7年度 盲ろう通訳介助者現任研修会実施要領 

 

１．目 的 

盲ろう者への通訳や手引き等を行う通訳介助者に対し、研修の場を提供

することにより通訳介助者のスキルアップと盲ろう者の社会参加を促進す

ることを目的とする。 

     

２．対象者  盲ろう通訳介助者又は、これに準ずるもの 

 

３．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 

電話：089-923-9093 ＦＡＸ：089-923-9224 

 

４．実施場所  愛媛県視聴覚福祉センター（愛媛県松山市本町６丁目 11－５） 

 

５．定 員   12名程度 

 

６．参加費  無料 

 

７．申込締切  ４月 30日（水） 別紙参加申込書にてお申し込みください。 

 

８．日程 

 

※研修会の様子を撮影させていただくことがあります。撮影した画像・映像はセ

ンターホームページ等で使用させていただきますので、差支えのある方はお申

し出ください。なお個人での無断撮影はお断りいたします。 

回数 日          時 内         容 

１ ５月 24 日(土) 13:30～16:00 
【開講式】 

実習① 触手話・弱視手話・手のひら書き 

２ ７月５日(土) 13:30～16:00 
実習② 

音声通訳のコミュニケーション技法と留意点 

３ 11 月１日(土) 13:30～16:00 実習③「外出時の移動介助」 

４ 12 月 13 日(土) 13:30～16:00 講義①「盲ろう通訳介助者の立場から」（Zoom） 

５ ２月７日(土)  13:30～16:00 

講義②「網膜色素変性症を伴う進行性の 

盲ろう者に対する支援場の諸問題」 

【閉講式】 



（別紙） 

盲ろう通訳介助者現任研修会参加申込書 

  

令和  年  月  日 

 

愛媛県視聴覚福祉センター所長 様 

 

盲ろう通訳介助者現任研修会に参加したいので申し込みます。 

 

氏
ふり

 名
がな

 

 

住 所 

 

電話・ＦＡＸ 

携帯電話 

メールアドレス 

 

生年月日     昭和・平成   年   月   日生 

 

盲ろう通訳介助者養成研修会の受講年度・実施主体名 

 

① 受講年度     平成・令和   年度 

 

②実施主体名 

１．えひめ盲ろう者友の会 

２．その他（                ） 

 

③現在活動をされていますか？ ○をつけてください 

 

はい      いいえ 

 

※今回知り得た個人情報は、申し込みのあった研修会以外に使用することがない

よう管理を行います。 


