三重県聴覚障害者支援センター　利用者登録申請書（個人）
三重県聴覚障害者支援センター　様

申請日：　　　年　　月　　日
	登録情報（個人）

	フリガナ
	
	性　　別

	氏　　名
	
	男　・　女

	生年月日
	（西暦　　　　　年）または　昭和　・　平成　　　年　　　月　　　日生　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	住　　所
	〒

	連 絡 先

	Fax：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	℡：

	
	e mail：
	希望連絡方法
	□ Fax　□ e mail　□ ℡

	
	携 帯：
	
	

	身体障害者手帳
	№　　　　　　　　　　　　種　　　　級
	障害区分
	□ 聴覚　□ 視覚　□ その他

	コミュニケーション手段
	１
	手話
	４
	指点字

	
	２
	筆談（要約筆記）
	５
	その他

（　 　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	３
	触手話
	
	

	使用文字
	１
	点字
	３
	拡大文字

	
	２
	墨字
	４
	その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　考
	

	情報提供の希望
	センターに登録された方には、センターより聴覚障害に関することや、聴覚障害者への支援に関する情報の提供を行ないます。登録にあたり、今後センターからの情報提供を希望されるかお尋ねします。
　□希望する

　□希望しない

	個人情報の提供及び利用の可否

（必ずチェック入れてください）
	登録された内容について、センターの利用者登録名簿の作成、また情報提供など登録者への支援に、利用することを同意します。

　□同意します


※この登録をすると、「利用者カード」が発行されます。
※この申込書は三重県聴覚障害者支援センターの利用者登録名簿作成、登録者への情報提供など支援のために利用し、目的外に利用することはありません。
提供された住所・氏名などの個人情報は厳重に管理し、また本人の同意なしに第三者に開示・提供することはありません。
	利用者登録番号
	


