令和５年度 聴覚ボランティア研修会　参加申込書
	参加別

（○をつけてください）
	・ 手話ボランティア　　
· 要約筆記ボランティア　　　　　　　　　　　　　

· 聴覚言語障がい者専門指導員
・ その他（　　　　　　　　　　　　）

	所属サークル名
	

	サークル代表者氏名
	


★センター（集合形式）で参加される方の氏名
	
	
	

	
	
	

	【参加代表者連絡先】
氏名　

住所　〒
電話番号又はFAX


★Zoom視聴で参加される方の氏名
	氏名
	メールアドレス
　※このアドレスに招待メールを送ります。
	当日連絡が取れる電話番号

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· 自家用車で来所される方は、センター北隣の『愛媛県総合保健福祉センター』の駐車場をご利用ください。なお、正面玄関は、駐車不可となっておりますので、建物奥の駐車場に停めていただきますようお願い申し上げます。
· 申込み締め切り　７月４日（火）
