（様式第１号）
沖縄県失語症者向け意思疎通支援者派遣事業
利用登録申請書（失語症者用）
	登録№
	申請日　令和　　　年　　　　月　　　　日

	ふりがな
	
	性別　　　男　・　女

	氏名
	
	生年月日
　　　年　　月　　日生

	住所
	〒


	連絡先
	電話
	FAX

	メール
	

	障害者手帳等級
	第　　号　　　　等級　　　級

	希望する連絡方法
	電話　・　FAX　・　郵便　・　メール

	コミュニケーション方法に○をつけて下さい

	★話を聞くとき
　会話ノート（　）
　指さし（　）
ジェスチャー（　）
　音声（　）
　その他（　　　　　　　　　　　）
	★話をする時
　会話ノート（　）
　指さし（　）
ジェスチャー（　）
　音声（　）
　その他（　　　　　　　　　　　）

	特記事項（主な利用目的、支援を行う上での注意点等）






※登録NOは記入不要です。
※障害者手帳とは身体障害者手帳・精神保健福祉手帳のことで、持っていない場合は、記載不要。
