
鹿島市長　　　　　　　　　　　様

※スムーズな調整のため、希望派遣日時は第2候補までの記入についてご協力ください。

※場所は鹿島市内でご用意ください。

※ご記入いただいた個人情報は、手話教室派遣事業の目的以外には使用いたしません。

鹿島市手話教室派遣事業利用申込書

（市民部福祉課障がい福祉係）

　年　　月　　日

名称

代表者

手話教室派遣事業を利用したいので、下記のとおり申し込みます。

記

希望派遣日時
及び場所

　　　　年　　月　　日 （　）
第1候補

（　）
場所

　　　　時　　分から１時間

なお、申し込みにあたって、次の３点について同意します。
　・日時の調整に応じること
　・図書その他の資料に係る実費負担を求める場合があること
　・この申込書に記載した事項を手話教室派遣事業について鹿島市が委託する者
　　へ情報提供されること

その他
連絡事項

参加予定人数 人

申込団体

団体の担当者
氏名

連絡先 　　　　　　－　　　　　　　　－

住所

第2候補

場所
　　　　時　　分から１時間

　　　　年　　月　　日


