
 
Nai’a Dolphin Healing Program  

プログラム概要    

ハワイ 5泊 7日医療的ケアサポート付き❤	
 

 
 日程：2019年 5月 30 日（木）～6月 5日（水）≪5泊 7日≫ 
 航空会社：ＪＡＬ航空（成田空港発着） 
 ホテル：ザ・カハラ・ホテル＆リゾート 
 費用：2名様 1部屋利用の場合 

大人 1人               500,000円    (予定) 
18歳未満—―3歳      400,000円   （予定） 

      *ご両親と同室に宿泊し、エキストラベッド不要の場合 

 費用に含まれるもの：医療従事者の付き添い、車いす対応専用チャーター
バス、その他すべてのナイアオリジナルプログラムの代金。 

 費用に含まれないもの：燃油サーチャージ他、羽田空港施設使用料、現地
空港諸税、ESTA代行申請代金（オプション）、個人的費用（お土産、飲食代等） 

 最少決行人数：10名 
 定員：20名（車両の都合上、車いす利用は最大 8名まで） 
 申込締切日：2019年 2月 28日 

 
＊このプログラムは、JTBのパッケージツアーに、ナイアオリジナルのドルフ
ィンヒーリングプログラムを取り入れたものです。 

＊参加されるすべての方に海外旅行保険のご加入をお願いしています。 
＊飛行機の離着陸時には座位になることが求められます。ストレッチャー利

用等、座位保持が困難な場合は、お問い合わせください。 
＊最寄りの空港から成田空港まで飛行機でいらしていただき、合流すること

も可能です。お問い合わせください。 
＊プログラム概要は変更する場合があります。 
＊旅行関連諸費用は変動します。 
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日程表  

1日目   木   夜   成田よりホノルルへ 
         ～～～～日付変更線～～～～ 
1日目   木   正午   ホノルル着 
                  午後   オリエンテーション 
                           ホテルへ 
                  夕刻   自由行動 
2日目   金   午前   ホテルプール 
                 夕刻   自由行動 

（レスパイトケア*1） 
3日目   土   午前   海水浴 
                  夕刻   自由行動 
4日目  日   午前   イルカとのふれあい 
                  午後   自由行動 

（レスパイトケア*1） 
5日目   月   終日   自由行動 
6日目  月   午前   出発まで自由行動 
                  夕刻   ホノルルより羽田へ 
         ～～～～日付変更線～～～～ 
7日目 火      夜   成田着 
 
＊1「レスパイトケア」は、お子さん、ご家
族などの見守りを行う企画です。医療ス

タッフやセラピストを含めたボランティ

アで見守りをしますので、ゆっくりハワ

イをお楽しみください。 
＊日程表は、変更する場合があります。 

 
プログラム参加費用に含まれる内

容  
 各種手続きのサポート 
 医療従事者の付き添い 
 車いす対応専用チャーターバス 
 イルカとの触れ合い体験 
 アロママッサージ 
 ミュージックセラピー（人数による） 
 専属カメラマンによる撮影 
 レスパイトケアサービス（希望者のみ） 
 通訳ボランティア   （随時） 
 移動・移送ボランティア   （随時） 
＊内容は変更する場合があります。 

 

お問い合わせ先 

〒252-0801 
神奈川県藤沢市長後 958-3 
ナイアドルフィンヒーリングプログラム 
江川美奈 
 
電話   080-6500-1983（江川） 
FAX    0466-43-3648 
E-mail   {  HYPERLINK 

"mailto:naiahawaii@gmail.com" } 

{ HYPERLINK "http://www.naiadolphin.com" } 
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ＦＡＸ   お申込み・お問い合わせフォーム  
問い合わせ先 FAX番号：０４６６－４３－３６４８ 

  

フリガナ     

お名前  

（お手伝いの必要な

方）  

  

お電話番号   （ご自宅）  

（携帯電話）  

ＦＡＸ番号     

メールアドレス                                 ＠  

ご住所   〒  

  

 
お問い合わせ内容（お申し込みの場合には、この欄に参加希望者全員の氏名、パス 有
無、医療的ケアの有無等を記入してください） 

 

 

 

 

 


