
①

②

③

メール

ご質問やご相談事がある場合は
こちらにご記入下さい

当日の交通手段
　自家用車（　　　台）　　電車　　バス　　タクシー
　徒歩　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

連絡先住所

当日の緊急連絡
先（携帯電話）

どなたの電話ですか？

・失語症当事者　・家族
・その他
　（　　　　　　　　　　）

・車椅子
・装具　・４点杖
・１本杖

・介助
・見守り
・自立

・失語症当事者　・家族
・その他
　（　　　　　　　　　　）

・車椅子
・装具　・４点杖
・１本杖

・介助
・見守り
・自立

申込み期限：6/21まで

参加される方のお名前
当てはまるものに
〇をつけて下さい

失語症の方の移動方法
移動時の見守り等

・失語症当事者　・家族
・その他
　（　　　　　　　　　　）

・車椅子
・装具　・４点杖
・１本杖

・介助
・見守り
・自立

FAXで申し込む場合は以下にご記入下さい

FAX番号：027-254-3302（陽光苑・岡﨑）

第三コミュニティセンター

群馬大学医学部附属病院

第三中学校







群馬県庁昭和庁舎






