　　令和８年　　月　　日
Ｆ　Ａ　Ｘ　送　信　票
	送　信　先
	茨城県立盲学校　　ＦＡＸ：０２９(２２５)４３２８
視覚障害教育支援センター　担当：鈴木　洋子　宛
ＴＥＬ：０２９(２２１)３３８８

	送　信　元

(連絡先)
	お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　


令和８年度　県立盲学校　ロービジョン機器展示・相談会　参加申込書
	参加される方のお名前　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　連絡先（電話番号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

	個別相談を希望される場合は下記に内容をお書きください。
相談希望時間
１３：３０～１４：３０（　　　）
１４：３０～１５：３０（　　　）
＊御希望に添えない場合は、事前に連絡し調整させていただきます。　　


	相談内容　　



· 参加希望の方は、事前の申し込みをお願いします。
· 参加の申込みは、電話、E-mail、お知らせ文添付のQRコードからもお受けします。
· 申し込み締め切りは、６月１７日（水）とさせていただきます。

※希望時間に○印を付けてください。








