様式第６号（第52条関係）
	視覚障がい者生活技術向上訓練受講申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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）　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
                                            電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり、生活技術向上訓練を受講したいので申請します。



	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）

	等級


	　　　　　種　　　級

	障がい名


	

	既往症及び現在の
健康状況


	

	受講希望科目

該当する□に印を付けてください。

	□　歩行訓練

□　コミュニケーション訓練（　　　　　　　　）

□　日常生活訓練

□　文化・スポーツ訓練（　　　　　　　　）
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