
様式第1号(第5条関係) 

 

コ ミ ュ ニ ケ ー シ ョ ン 支 援 事 業 利 用 申 請 書 

 

年   月   日 

 枝 幸 町 長 様 

 

住 所              

申請者                  

氏 名          印   

 

 聴覚障害者等コミュニケーション支援事業を利用したいので、次のとおり申請します。 

 

利
用
者
の
状
況 

氏 名   

住 所   

生 年 月 日   

性 別 男 ・ 女 

障
害
の
状
況

手 帳 の 有 無 有 ・ 無 

障 害 名   

そ の 他   

利

用

希

望 

(目的) 

 

(利用日時等) 

 

(利用希望場所) 

 

届

出

者

氏名 印 利用者との続柄   

住所   電 話 番 号   

 


