様式１

平成　　年　　月　　日

平成２３年度

盲ろう者向け通訳介助者養成講座　受講申込書

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),氏名)
	
	性別
	男
女
	生年月日
	昭和・平成

　  年  　月　  日生

	住所
	〒


	自宅電話
	
	携帯電話

又はEmiil
	

	自宅FAX
	
	
	

	職　業
	

	通　訳　経　験

	接近手話・触手話
	手書き
	指点字・ﾌﾞﾘｽﾀ
	音声・筆記
	その他

［　　　　　］

	有り
	少し
	無
	有り
	少し
	無
	有り
	少し
	無
	有り
	少し
	無
	

	障害の有無
	　無　　全ろう　　弱視　　難聴　　その他（　　　　　　　　　　　　）

	福祉関連

所持資格等
	□手話通訳者　　　□訪問介護員（　１級・２級・３級　）　

□介護福祉士　　　□ガイドヘルパー　　　□その他（　　　　　　　　　）

	あなたが必要な情報保障に○をつけて下さい。

手話通訳　　・　　点字資料　　・　　拡大文字資料


　
※平成２４年１月２０日（金）締切
　　

　　　　　　　　　　　　　
　〔申込先〕　社会福祉法人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　沖縄県身体障害者福祉協会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　０９８－８３５－６６１１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０９８－８３５－６６２２
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　業務課 ： 大城／大嶺
