様式第５号の２（第９条関係）
団　体　申　請　用

申請年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日
岐阜県失語症意思疎通支援者派遣申請書
団体名（担当者氏名）　　　　　　　　　　　　
	申請団体名
	フリガナ
	

	
	団体名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	所　　　属
	
	担当者
	

	
	所在
	（〒　　　－　　　　）

	
	電話
	
	当日連絡先
	

	
	Ｅメール
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	ＦＡＸ
	

	派遣日時
	年　　　　　月　　　　　日　　（　　　　　　曜日）

	
	午前・午後　　　　時　　　　分　　　　から　　　午前・午後　　　　　時　　　　　分

	派遣場所
	住所
	

	
	名称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話　　　　　　　　　　　　　）　（ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　

	待ち合わせ場所
	

	派遣希望
人数
	
	※内容や時間により、ご希望に沿わない場合がございますのであらかじめご了承ください

	内容
	※具体的にお書きください。　□個別支援　□グループ支援　□その他（　　　　　　）

	備考
	

	個人情報
取扱同意欄
	□ 本申請書の記載内容を、失語症意思疎通支援者に提供することについて同意します。


· 申込みは派遣希望日の３週間前までに提出すること。

（参考となるものがあれば添付）

