


参加者氏名

属性

（複数回答可）

□ 当事者

□ ご家族

□ 医師

□ 言語聴覚士

□ その他医療福祉関係者

□ 学校教員

□ 医療福祉関係の学生

□ その他支援者 

ご連絡先

（メールアドレス）

お住いの地域

□ 日立市

□ 水戸市

□ ひたちなか市・那珂市・東海村・その他県央地域

□ 常陸大宮市・常陸太田市・その他県北地域

□ つくば市・土浦市・石岡市・その他県南地域

□ 鉾田市・鹿嶋市・その他鹿行地域

□ 桜川市・筑西市・その他県西地域

□ 茨城県外

本公開講座に

お申し込み頂いた

きっかけを教えてください

（自由記載）
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