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	受講生 募集 定員6名
	沖縄県民限定！
	失語症者向け
	開催のお知らせ
	【失語症】
	病気や事故などの後遺症で生じる「ことばの障害」のこと。

	【意思疎通支援者】
	失語症のある方のコミュニケーションの架け橋となる方のこと。

	【受講条件】
	①失語症に関心のある 県内在住の18歳以上の方 ②講座修了後、意思疎通支援者として関わることができる方 ③講座日程の8割以上に参加できる方
	受講料 無料
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	主に土曜日（全9回・40時間）
	①沖縄県総合福祉センター ②沖縄リハビリテーションセンター病院
	会場
	申込締切 6/20

	①FAX（裏面の申込書利用）
	②QRコード


	令和8年度　失語症者向け意思疎通支援者養成講座　FAX申込書
	日程表（予定）
	日程
	時間
	日程
	時間
	FAXお申込み　※送付状不要
	名前（フリガナ）
	年齢
	メールアドレス（PCアドレス推奨）
	お住まいの市町村
	電話番号
	現在の職業
	主な資格
	志望動機
	失語症者との関わり
	□あり　 □なし



	FAX：098-901-4557
	申込者が多い場合は選考となります。


