
STEP

「いろいろグループ」
リクエストのご案内

対象 ふきのとう秋田の登録がある

16歳以上の発達障害（疑いを含む）当事者のかた

【 【【【【【【 【

【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【
【【【【【【 9: 0 0 〜 1 7 :00 【

TEL 018 - 826 - 8030

リクエストシートに記入

【【【【【【【【【【【【【【【【【【【 【 【 【【【【

【 【【【 【 【【【【【 【 【【【【【【【【【【【【【【

【【【 【 【【【【【【【【【【【【【【【 【 【【【【【

【【【【【【【 【

【【【【【【【 TEL 【 018 - 826 - 8030 【【【 9【【 17 【【

1

掲示板・ L I N Eで案内

【【【【【【【【【【【 【 【【 LINE【【【【【【【 【

【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【 【

3

担当スタッフと面談

【【【【 【 【【【【【【【【【 【

【 【【【【 【 【【【 90【【【【【【 【

【 【【【【【【【【【【【【 【 【【【【【【【 【

※【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【

【【【【【【 【 【【【【【【【【【 【

2

３人集まれば開催

【【【【【【【【【【 【 【【【【【【【【【【【【【【【【 【

【【【【【【【【【【【【【【【【【【【 【 【【【【【【【 【

※【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【 【

【【【【【【【【【【【【【【【 【

※【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【

【【【【【【【【【 【

4

【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【 【 【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【【 【

【【 【 【【【【【【【【【 【 【【【【【【【【【【【 【 【【【 【 【【【【【【【  【【【【【【 【 【【【【【 【

令和８年度 秋田県発達障害児者及び家族等支援事業・ピアサポート推進事業
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