自　助　具　相　談　票


	送信先


	板橋区介護実習普及センター作業療法士

FAX  ：5392－2060

	

	発信者
	住所
	
	氏名
	

	
	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	相談

希望日
	来所の場合

（　　　　）月の定例会に介護実習普及センターへ来所したい
	訪問の場合

訪問希望日（　　　　　　　　　　　）
　　　　　（　　　　　　　　　　　）

	通信欄
	

	

	使用本人
	氏名
	
	男・女
	年齢　　　　　　     歳

	
	住所
	
	電話
	

	障害や病気の状況、不便を感じている事
	

	製作してほしい自助具について

（どのような時に使いたいのか、

普段使っている道具のどこが困っているのか、どのようになったら便利なのか等）
	
	自助具のデザイン

（絵が描けるようでしたら描いて下さい）

	
	
	

	ご予算や

製作に関する要望など
	


送信日：平成　　年　　月　　日


