点字広報等配布申込書
平成　　年　　月　　日
愛媛県視聴覚福祉センター所長　様
　点字広報等の配布について、下記のとおり申し込みます。
記
	住　　所
	〒

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏　　名)
	印
	電話
番号
	

	生年月日
	　年　　　　　月　　　　　日
	性別
	男　・　女

	身体障害者
手　　帳
	番
号
	都道府県市　　
第　　　　　　　　　　号
	交　付
年月日
	S・H
　　年　　月　　日

	
	内
容
	視覚障がい　　　　級

	点字広報等の
送付先
	住所
	〒


	
	送付先
	方
	電話
番号
	

	点字広報等の
　　配布方法
（□にレ点を
入れて下さい）
	· 点字版

	
	· 音楽CD版

	
	· デイジーCD版

	
	· メール版
（メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（注）１　身体障害者手帳の内容は、手帳に記載しているとおり記入してください。（団体については記入不要）
　　　２　点字広報等の送付先は、申込者の住所地と異なる場合のみ記入してください。
