様式第４号（第40条関係）
	愛媛県視聴覚福祉センター入所申請書

年　　　月　　　日

愛媛県社会福祉事業団理事長　　　　　　　様
                                       申請者　住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名（ふりがな）
　　　　　　　　　　　　　　                     
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

生年月日　　　　　　　　年　　　月 　　日生

　　

	身体障害者手帳番号
	　　　　　  都 道 府 県 市

第　　　　      号（     　　年   　　月　   　日交付）

	障　が　い　の　等　級
	　　　種　　　　級

	現在の健康状態
	□健康　　　　□ふつう　　　□不健康　

〔該当する□に印を付けてください。〕　　　　　　　　　　　　

	既　　往　　症
	

	通所を希望する場合は、その理由

	　添付書類

　　１．眼科診断書（申請前３月以内に診断を受けて作成されたものに限る。）

　　２．伝染性疾患を有しないことを証明する医師の診断書（申請前３月以内に診断を受けて作成されたものに限る。）

　　３．履歴書（写真添付）
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