　令和７年度手話奉仕員レベルアップ講座申込書
申込年月日　令和　　年　　月　　日
	[bookmark: _GoBack]ふりがな
氏　　名
	
	年　　齢
	（　　　　才）

	住　　所
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	メールアドレス
	

	参加コース
	参加するコースすべてに〇をお願いします
・復習編　午前10時～12時
・会話編　午後  1時～3時

	手話に関する
研修等の受講の
有無
	当てはまるものに○をお願いいたします。
・平成30年度手話奉仕員養成講座（基礎課程）修了
・令和 3年度手話奉仕員養成講座（基礎課程）修了
・令和 5年度手話奉仕員養成講座（基礎課程）修了
・上記以外の方で、手話での日常会話が可能な方



申込先：紫波町役場健康福祉課　TEL 019-672-2111　FAX 019-672-2311
