
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FAX送付票 

FAX ０３－３８４７－９４２４ 

 

 

 
参加者
ふ り

氏名
が な

                       （当事者との続柄：父 ・ 母・ その他【        】） 

 

当事者
ふ り

氏名
が な

                        

 

 

         〒   ‐ 

参加者住所 

                                                               

 

 

連絡先【電話番号】 

                  ―            ―            

 

 

 

連絡先【FAX】 

                   ―           ―            

             （電話での問い合わせができない場合は FAX番号をご記入ください） 

 

ご家族同士でお話ししませんか？少し、気持ちが楽になるかもしれません。 

日 時  
 
対 象  
 
 
 
会 場 台東保健所 ６階 デイケア室 
 
定 員 ５名程度 
 
申込期間・方法  令和 7年 1月 8日(水)までに、下記「申込み・問合せ先」 

までお電話・FAX・窓口にてお申込みください。 

※申込用紙は裏面 ※定員に達し次第、受付終了させていただきます。 

台東区内在住の、１８歳以上６５歳未満の発達障害（もしくはその疑い）の 
ある方のご家族 
※当事者の方の同伴はできませんので、ご了承ください。 

令和 7年 1月 16日（木）１３時３０分～１６時 

大人の発達障害（疑い）の方のご家族同士の交流会を行います。 

医師、心理士、保健師などのスタッフと共に、日頃、頑張っていることや 

困っていることを皆で情報交換しませんか？ 

 

■申込み・問合せ先 

台東保健所 保健予防課精神保健担当 

     

台東区東上野４－２２－８ 

      

電話番号 ０３－３８４７－９４０５ 

FAX    ０３－３８４７－９４２４ 

 

■交通案内 

JR「上野駅」入谷口から徒歩 10分 

 東京メトロ「上野駅」１番出口から徒歩１０分 

 東京メトロ「稲荷町駅」から徒歩１０分 

 南めぐりん「上野学園」、「台東保健所」から徒歩１分 

ほっとスペース～虹～『発達障害の方の家族向け座談会』参加申込書 

R6年 3月作成 

発達障害者デイケア事業 


