
聴覚サポート なかま 登録用紙 

 

名前（ふりがな）  

性別  聴覚障害の有無 有  ・  無 

資格（取得年）  生年月日（ ）歳  

住所  

PC メール  

携帯メール  

電話番号  FAX 番号  

勤務先  

勤務先住所  

勤続年数  役職名  

職務経験 

（具体的に） 

 

 

 

支援希望領域  

 

 

手話でのコミュニ

ケーションについ

て 

 

協力できる期間  協力できる

曜日 

 

依頼状の必要  その他  

日本聴覚障害ソーシャルワーカー協会 


