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受付番号

　三沢市　障害福祉課　宛て ４月１７日（月）消印有効

　【郵送先住所】三沢市幸町3丁目11番5号　三沢市総合社会福祉センター内　障害福祉課　宛

６．通学・勤務先名
（５を回答の方のみ記入く

ださい）

４．保護者連絡先
（３を回答した方のみ）

　【申込ＦＡＸ番号】　０１７６－５３－２２６６　　【申込メールアドレス】msw_katei@misawashi.aomori.jp

　【お問い合わせ電話番号】　０１７６－５１－８７７２

令和５年度　　手話奉仕員養成講座(入門編)受講申込書

申込日　　令和５年　４月　　日

１．氏　名

３．保護者同意欄
（受講者が１８歳未満の場合のみご

回答ください）

生年月日 Ｓ ・ Ｈ 　年　　月　　日　生

２．住　所

５．通学・勤務地
（三沢市・六戸町・おいらせ町・
六ヶ所村以外にお住まいの方はい

ずれかに○）

三沢市　・　六戸町　・　おいらせ町　・　六ヶ所村

□　同意します

申込受付日時

７．連　絡　先

電話番号
（日中つながるものを記

載ください）

メールアドレス

FAX番号

電話番号は必ずご記入ください。メールアドレス、FAX番号については任意です。
※緊急時の休講等に関する連絡はお電話にて行いますので、日中連絡を取ることができ
る連絡先の記載をお願いいたします。

受講

月　　日　　　曜日　　　　時　　　分 可 否

※受講決定の可否は、「令和５年度手話奉仕員養成講座（入門編）受講（承認・不承認）決定通知書」により、郵送
にてお知らせします。

◆◆◆　　以下は記入しないでください　　◆◆◆

事務連絡

市・町・村　記入欄 市　記入欄



　

三沢市障害福祉課 宛て

【申込みＦＡＸ番号】 ０１７６－５３－２２６６

三沢市障害福祉課宛て

【申込みＦＡＸ番号】０１７６－５３－２２６６


