
2025年度 神戸市地域支援機能強化事業

本人の希望する暮らしを実現するために

～地域生活につながる F意思形成支援』
障害のある人が自分らしく暮らすために、本人の気持ちを尊重し.

意思形成につながる支援を共に考え、学び～取り組んでいきませ

口 時
2025年 10月 8日 (水 )
13:30～ 16:30

(受付 :13:00～ )

会 場 こうべ市民福祉交流センター 201教
―
室

神戸市中央区磯上通3丁目1‐32

定員 120名 (先着順) 参加費無料
対象者  神戸市内で障害児 。者の支援をしてい

申 込
裏面の二次元コードまたはURL← FAXの

方 法
申込書に必要事項を記載してお申込みくだ

締切ロ

※手話通訳等の配慮が必要な場合は申込時にご記入くださ

2025年 9月 19日 (金)
※会場の都合上、120名に達した場合は締め切らせて頂きます。
※ご参加頂けない場合のみご連絡いたします。

きた障害者相談支援センター 担当 :長谷川
TEL:078E592‐ 1371/FAX:078‐ 592‐ 1381
受付時間平口 :9:00～ 19:00/土日祝 :9:00～ 17:00

問い合わせ先
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お申し込み先

きた障害者相談支援センター 担当 :長谷川

回

078‐592‐1381

https://forimsogie/BufJyHdNFyHyYpot9

回

連絡先

FAX

URL

参 加 申込 書
(必須)

事業所名 所在地 :(
ヽ
コ

′ 区

(必須 )

ふりがな

氏 名

(必須)

職 種

(必須)

連絡先
TEL:
FAX:

必要な配慮があれば0印
記載をお願いします

手話通訳 要約筆記車いす
その他 (

● ●

ヽ

コ

′

■今回の研修内容で聞きたいことなどありましたら、ど記入ください。
※全ての質問に回答できないこともあります。ど了承ください。

※お知らせいただいた個人情報はⅢ研修の事務以外には使用いたしません。


