　
回　答　票回答票提出先
神奈川県　障害福祉課企画グループ
FAX　（０４５）２０１－２０５１
電子メール　shofuku-kikaku.g4cn@pref.kanagawa.lg.jp
別　紙

ヒアリングにご協力いただける方のお名前等を回答してください。複数名一緒にヒアリングを希望する場合は、一緒にヒアリングを受ける方全員のお名前を回答してください。
	ヒアリング希望者名
	

	連絡先住所（複数の場合は代表）
	

	電話番号（複数の場合は代表）
	

	ファックス番号（複数の場合は代表）
	

	電子メールアドレス（複数の場合は代表）
	

	あてはまる障がい等に〇を付けてください。
	身体障害
	

	
	知的障害
	

	
	精神障害
	

	
	発達障害
	

	
	難病
	

	
	重症心身障害
	

	
	高次脳機能障害
	

	
	その他
	

	ヒアリング希望時期に〇を付けてください。
（複数を選んでも構いません）
	９月下旬
	

	
	10月上旬
	

	
	10月中旬
	

	
	10月下旬
	

	ヒアリング方法の希望
	対面　　　オンライン　　
どちらでもよい

	※対面の場合の場所
	事業所等　　　県庁　


　８月４日（月）までに下記問合せ先メールアドレスまたはファックスでご提出ください。
[bookmark: _GoBack]　ヒアリング調査をお願いする場合は、９月中旬頃改めて、日時と場所の調整についてご連絡します。
　この回答票に記入いただく個人情報は、調査対象者の選定及び調査実施に当たって必要な連絡を行うために使用します。
　問合せ先　神奈川県　障害福祉課企画グループ
　住所　〒231-8588　横浜市中区日本大通１
　電話　（045）285-0528
  FAX　 （045）201-2051
　電子メール shofuku-kikaku.g4cn@pref.kanagawa.lg.jp





