
■ 支援サービス利用申請の手順
1. 支援サービスを希望される方は、受験希望日の1ヶ月前までに受験を希望する試験会場とご相談のうえ、必要事項をご記載いただいた本資料2枚目・3枚目の「支援サービス申請書」と、身体障がい者手帳のコピーを弊社まで簡易書留郵便にてご郵送ください。身体障がい者手帳をお持ちでない方は、本資料巻末の別紙、または次の項目を含む「診断書」(いずれも発行から3ヶ月以内のもの)を医療専門機関で作成し、同封をお願いいたします。身体障がい者手帳のコピーや診断書は後日、審査結果と共にお返しします。
診断書に必要な記載事項
· 氏名
· 障がい名または障がいの程度
· 障がいがコンピュータの操作に与える影響
· 医師名、医療機関印(医師の個人名の印鑑は不可)、医療機関名、医療機関連絡先電話番号、診断日
2. お送りいただいた内容を弊社で確認のうえ、「10日営業日以内(土・日・祝日を除く)」を目安に、審査結果を簡易書留郵便で郵送します。また、弊社から受験予定の試験会場へ、以下の内容を連絡いたします。
· 氏名
· 受験者ID
· 支援サービスの内容
3. 必ず審査結果をご確認いただいたのち、試験会場へご連絡いただき、受験のお申込み手続きを行ってください。
なお、次の支援サービスをご利用される方は、受験のお申込みをする前に、以下の点を確認したうえで、受験をお申込みください。
· 第三者補助を試験会場のスタッフに依頼される場合 ： 試験会場に対応が可能か、再度ご確認ください。
· マウスやキーボードなどの入力装置の持ち込みをされる場合 ： 試験会場にて動作確認をし、動作に支障がないことをご確認ください。
■ 注意事項
· 受験予定の試験会場名(担当者氏名)や障がいの内容など、記載内容に不足がありますと、審査結果送付の遅延や、支援サービスのご提供ができなくなる場合がございます。
· 支援サービスを継続利用のうえ受験される場合、体調に大きな変化がなければ、受験のたびに申請を行なう必要はありません。
都度、受験する試験会場に利用希望の支援サービスをご申告いただき、日程等を調整ください。
ただし、別の試験会場にてご受験される場合は、再度、弊社までご連絡をお願いいたします。
· 支援サービスを利用してご受験いただいた後、以下に該当する場合は、再度申請が必要となります。
1. 次回ご受験時に、別の支援サービスを追加希望される場合
2. 受験者ID / パスワード等、ご登録の個人情報を失念された場合
■ 本サービスに関するお問合せ・支援サービス申請書の郵送先
〒100-0005　東京都千代田区丸の内3-3-1 新東京ビル
株式会社オデッセイ コミュニケーションズ
カスタマーサービス
e-mail：mail@odyssey-com.co.jp
TEL: 03-5293-1881（平日 10：00～18：00）
支援サービス申請書
ご記載いただいた個人情報は、申請された支援サービスの確認と、試験会場への連絡、および適切に試験を実施する目的に利用します。(株)オデッセイ コミュニケーションズでは、弊社の個人情報保護方針に基づき、お客様の個人情報を厳重に保護・管理のうえ、適切に取扱います。詳しくは、弊社のプライバシーポリシーhttp://www.odyssey-com.co.jp/legal_policy.htmlをご確認ください。
- 適切な支援サービスを考慮するために、貴社が私の障がいに関する情報を得ることを承認します。
- 適切な支援サービスを提供するために、貴社が私の障がいに関する情報を適切な個人、試験会場と共有することを承認します。
- 申請している記載内容に相違ありません。
以上の内容にご同意いただける場合は、受験者署名欄にご署名ください。
なお、ご署名や記載内容に不備がある場合は、申請をお受けできない場合がございます。
受験者署名(自署)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日付：　　　　　　　　　　　　　　　　
	受験者ID：(必須)

	支援サービスを申請する場合は、必ずCertiportの受験者IDが必要です。
受験者IDをお持ちでない方は、http://www.odyssey-com.co.jp/id/ から受験者登録を行い、取得した受験者IDをご記載ください。
受験者IDはパスワードと共に大切に管理し、受験の際は、必ず申請した受験者IDをご利用ください。
受験者ID / パスワードをお忘れになりますと、当日、支援サービスがご利用できません。十分ご注意ください。
受験者ID：　　                              

	受験者名：(必須)

	フリガナ　　     
	フリガナ　　     

	姓：　　     
	名：　　     

	連絡先：(必須)　※弊社からご連絡を差し上げる際に必要となります。全ての項目をご記載ください。

	郵便番号：〒　　     

	住所：　　     

	電話番号：　　     

	メールアドレス：　　     

	試験会場名：　(必須)　※支援サービス申請書提出前に、必ず試験会場へ利用を希望する支援サービスをすべてお伝えいただき、ご相談ください。

	 FORMCHECKBOX 
試験会場に連絡済　　試験会場名：       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者氏名：      　　　　　）

	受験ご希望の試験：　(必須　複数選択可)
	科目：　(MOSご受験の方　複数選択可)

	 FORMCHECKBOX 
 Microsoft Office Specialist
 FORMCHECKBOX 
 IC3
 FORMCHECKBOX 
VBAエキスパート
	 FORMCHECKBOX 
 Word


 FORMCHECKBOX 
 Access
 FORMCHECKBOX 
 Excel


 FORMCHECKBOX 
 Outlook
 FORMCHECKBOX 
 PowerPoint

 FORMCHECKBOX 
 Windows Vista(OSに関する科目)

	バージョン：　(MOSご受験の方　複数選択可)
	レベル：　(MOS XP(version 2002)、2003、2010ご受験の方　複数選択可)

	 FORMCHECKBOX 
 Office XP （version 2002）

 FORMCHECKBOX 
 Office 2007
 FORMCHECKBOX 
 Office 2003


 FORMCHECKBOX 
 Office 2010
	 FORMCHECKBOX 
 スペシャリストレベル
 FORMCHECKBOX 
 エキスパートレベル

	本サービスご利用の経緯：　(必須　複数選択可)

	 FORMCHECKBOX 
 ご自身がweb等で検索/資料を確認　(利用サイト/書籍等の資料名をご記載ください)：     
 FORMCHECKBOX 
 PCスクール、職業訓練等からの紹介　(紹介者の団体名・担当者氏名をご記載ください)：     
 FORMCHECKBOX 
 その他　(詳細をご記載ください)：     

	障がいの内容：(必須)以下に該当する項目にチェックを入れていただき、PCをお使いになっている状況を詳細欄にご記載ください。

	■上肢について
右側
 FORMCHECKBOX 
 上肢
 FORMCHECKBOX 
 手指
困難な操作：　 FORMCHECKBOX 
 マウス操作
 FORMCHECKBOX 
 入力操作
 FORMCHECKBOX 
 1度に2箇所のキー操作
 FORMCHECKBOX 
 キーボードとマウスの同時操作
左側
 FORMCHECKBOX 
 上肢
 FORMCHECKBOX 
 手指
困難な操作：　 FORMCHECKBOX 
 マウス操作
 FORMCHECKBOX 
 入力操作
 FORMCHECKBOX 
 1度に2箇所のキー操作
 FORMCHECKBOX 
 キーボードとマウスの同時操作
■視力について(視力に障がいをお持ちの場合は、該当するものにチェックをお願いいたします)
 FORMCHECKBOX 
 右目
裸眼視力　：　　　     

 FORMTEXT 
     
矯正後視力　：　　　     

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
 左目
裸眼視力　：　　　     

 FORMTEXT 
     
矯正後視力　：　　　     

 FORMTEXT 
     
■車椅子でのご来場について（車椅子のままご受験を希望される場合は、以下の内容をお知らせください）
 FORMCHECKBOX 
 希望する
 FORMCHECKBOX 
 希望しない
車椅子の各部のサイズをお知らせください。
全幅(一番広い部分)：　     ㎝　全長(タイヤ後部よりステップの前まで)：　     ㎝　全高(一番高い部分の高さ)：　     ㎝
■試験官とのやり取りについて
 FORMCHECKBOX 
 ご本人と試験官で十分なコミュニケーションが取れる
 FORMCHECKBOX 
 補助される方を通してコミュニケーションが取れる


	詳細
*操作が困難な状況を具体的に記載してください。記載がない場合は確認ができませんので、必ずご記載をお願いいたします。
例：右上肢機能障がいのため入力は左手のみ。キーボードとマウスの同時操作が困難、補助者が一部のキー操作を補助。また、入力に時間がかかる。
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	支援サービス：(必須、複数選択可)　こちらに記載がないサービスは、審査対象外となります。ご希望のサービスをすべてお知らせください。

	 FORMCHECKBOX 
 試験時間の延長
 FORMCHECKBOX 
 第三者補助　　（
 FORMCHECKBOX 
 補助者を同行します
 FORMCHECKBOX 
 試験会場に補助を依頼します ）
*試験会場に補助を依頼する場合、試験のお申込み前に受験希望の試験会場へ対応可否のご確認をお願いいたします。
 FORMCHECKBOX 
 マウスやキーボードなどの入力装置の持込（メーカー名・機種名・型番：　     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     ）
*事前に試験会場で動作確認が必要です。また、特別なソフトウェアやデバイスドライバを必要としないものに限ります。
 FORMCHECKBOX 
 その他：
*固定キーの利用、カラーパレット資料の配布、「試験の流れを解説した資料」の配布、ルーペや重りの持ち込み等のご希望あれば、ご記載ください。
(　     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
        ）


*個人情報保護の観点から、申請時に小学生以下の方は保護者の同意が必要となります。以下署名欄へ保護者の署名をお願いします。
保護者署名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
別紙：
	診断書
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
障がい名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
障がいがコンピュータの操作に与える影響：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記の通り診断します。
医師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
日付：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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