様式第１号（第６条関係）
　　年　　月　　日

八代市失語症者向け意思疎通支援者派遣登録申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（宛て先）八代市長
　　　　　　　　　　　　　　（申請者）住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　失語症者向け意思疎通支援者の派遣を受けたいので、必要書類を添えて下記の
者の登録を申請します。
記
	住　　所
	八代市

	氏　　名
	

	生年月日
	　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	電話番号
	　　　　　　－　　　　　－

	FAX番号
	　　　　　　－　　　　　－

	メールアドレス
	　　　　　　　　＠

	身体障害者手帳
※「音声・言語・そしゃ
く機能障害」がある場
合のみ
	有
障
	種　　　級
【障がい名】


	
	無
	

	失語症に関する診断名
（ある場合のみ）
	

	添付書類
	１　身体障害者手帳（写）
※「音声・言語・そしゃく機能障害」がある場合のみ
２　診断書・意見書（写）
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）


