
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
IT サポーターとは、障害のある人が IT（パソコンなど）の活用を通して、

「やってみたい」「達成したい」ことに共に向かい、今はできなかったり

わからない部分に、寄り添い操作方法を伝えたり、一緒に考える、などの

活動を通しそれぞれの目標達成をサポートするボランティアです。  

ぜひ一緒に活動しませんか。  

                     

 

募集人数            参加費  

１０名 ※先着順        無料 

 

申込方法  

 申込書に必要事項を記載のうえ、下記までお申込みください。  

 

申込締切  １０月２４日（土）※定員に満たない場合は、継続募集します。  

 

 

 

対   象  

・県内にお住まいの１８歳以上の方で、講習の全課程を受講できる方  

・講習修了後に登録し、訪問や講習会場でのボランティア活動に従事できる方  

・パソコンやインターネットなどについて、基本的な知識のある方  

 

主   催  

 香川県、社会福祉法人かがわ総合リハビリテーション事業団  

場   所  

かがわ総合リハビリテーション福祉センター  ２階第２研修室他  

（高松市田村町１１１４番地）  

＜お問合せ・お申込み先＞  

〒761-8057 高松市田村町 1114 番地  

かがわ総合リハビリテーション福祉センター（篠原、春日）  

TEL：087-867-7686 FAX：087-867-0420 

令和２年度肢体不自由者等 IT 活用支援事業  

日時 

令和２年１０月３１日（土）

１１月１日 （日） 

（２日間） 各日 13：00～16：00 



令和２年度肢体不自由者等ＩＴ活用支援事業 

障害のある方のためのＩＴサポーター養成講習会カリキュラム  

日にち 時間 講習内容 

１０/３１ 

（土） 

１３：００～

１３：０５ 

開講の挨拶 

かがわ総合リハビリテーション福祉センター長  

河井 信行 

１３：０５～

１３：１５ 

事務連絡 

１３：１５～

１４：０５ 

障害のある方の社会参加のための福祉施策 

香川県健康福祉部障害者福祉課地域生活支援グループ主任主事 

中石 大翔 

１４：１５～

１４：３５ 

ＩＴサポーターとは 

かがわ総合リハビリテーション福祉センター  

地域支援員 篠原 智代 

１４：４０～ 

１５：２０ 

ＩＴサポーターの活動紹介 

登録ＩＴサポーターの皆さま 

かがわ総合リハビリテーション福祉センター 

地域支援員 篠原 智代  春日 愛 

１５：３０～ 

１６：００ 

登録手続き、メーリングリスト、学習会について 

かがわ総合リハビリテーション福祉センター  

地域支援員 篠原 智代  春日 愛 

１１／１ 

（日） 

１３：００～

１３：５０ 

障害の理解① ～障害特性と配慮について～ 

かがわ総合リハビリテーション成人支援施設 

理学療法士  笹崎 莉愛 

１４：００～

１４：５０ 

障害の理解② ～活動と参加について～  

かがわ総合リハビリテーション福祉センター 

作業療法士 大野 香織 

１５：００～

１５：５０ 

 

障害の理解③ ～ことばとコミュニケーション～ 

かがわ総合リハビリテーション病院 

 言語聴覚士 鷠森 聖美 

１５：５０～

１６：００ 

閉講の挨拶 

※新型コロナウイルス感染予防対策等により、プログラムを変更する場合があります。予めご了承

ください。 

  

 

 

 

 

 

受講にあたっては、感染予防対策として以下の基本的条件をご確認下さい。 

・マスク着用をお願いします。 

・次の場合は、参加を見合わせてください。 

ご本人、ご家族の体調が悪い場合 

過去 14日以内に、新規の感染者の発生が続いている地域に外出した場合 

・当日は職員の案内や、館内の掲示物に従ってご参加ください。 

 

間隔をとって受講して 

いただけるよう、座席を 

レイアウトしています。 



 

 

 

 

FAX 送信表 ０８７－８６７－０４２０  

 

令和 2 年度障害のある方のための IT サポーター養成講習会受講申込書  

記入日   令和２年  月   日  

住 所 
〒  

 

ふ り が な   
生 年 月

日  
Ｔ・Ｓ・H  年   月    日  

氏 名 （男・女）  年 齢  

電 話 番 号   Ｆ Ａ Ｘ   

携 帯 番 号   

メ ー ル ア ド レ ス  
 

※ IT サポーターのメーリングリストに登録させていただきます  

■この講習会をどのようにお知りになりましたか？  

 １．新聞で（              ）   

２．募集チラシで（             ）  

３．ホームページで（             ）  

４．リハビリセンター職員からの情報  

５． IT サポーターからの情報  

６．知人からの情報  

７．その他 （                ）  

■活動ができる曜日・時間帯 

                                             

                                       

■本講習会の受講動機や今後の抱負、自己ＰＲなどをご記入ください。  

                                                                             

                                                    

                                                    

                                              

                                             

                                       

                                    

※いただいた個人情報は、福祉センター事業でのみ使用いたします。ただし、新型コロ

ナウイルス感染者が出た場合、保健所等の関係機関との間で、氏名、年齢、住所、連

絡先（電話番号）、施設の利用時間を共有する場合があることにご同意ください。    


