様式第６号
令和　　年　　月　　日
失語症者向け意思疎通支援者登録届
· 長野県失語症者向け意思疎通支援者名簿に登録を希望しますか。

☐　希望する　　　　　　　　　　☐　希望しない

· 希望する場合は、以下にご記入をお願いします。
	ふりがな
	

	氏　　名
	

	住　　所
	〒


	連絡先
	電話番号
	
	携帯電話
	

	
	FAX番号
	
	携    帯
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	
	
	

	勤務先
	　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　）　　勤務先への連絡の可否　可・否

	活動可能な曜日
時間帯
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝日

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	養成講習
終了状況
	· 長野県失語症者向け意思疎通支援者養成講習　　　　　　年　　月　　日修了
· 他自治体の講習　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　月　　日修了
（講習会名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	報酬等振込銀行口座
	　　　　　　　　　銀行　　　　　　　支店　　普通 ・ 当座　　口座番号　　　　　　　　　　
口座名義人




１　この申請書に記載された情報は、長野県失語症者向け意思疎通支援者登録名簿とし
て（一社）長野県言語聴覚士会で管理します。
    本事業は長野県が実施し、（一社）長野県言語聴覚士会へ運営を委託しています。
２　登録内容に変更が生じた場合は、（一社）長野県言語聴覚士会まで申し出てください。
３　この情報は、失語症者向け意思疎通支援者派遣事業以外に利用しません。
