第１号様式
多摩市失語症会話パートナー登録応募用紙
	写真を貼って

ください
（縦４×横３㎝
1年以内に撮影したもの）



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日　　歳

	住　　　　所
	〒



	電　　　　話
	（　　　　　　）

	講習会等受講歴
	

	資　　　　格
	

	活動歴
	

	健　康　状　態
	①良好

②普通

③要経過観察

④治療中

※③と④については病名・病状等詳細を記入

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	応　募　理　由
	


　　年度活動可能時間（活動の可能な時間帯に○印を記入してください）

	
	月曜日
	火曜日
	水曜日
	木曜日
	金曜日
	土曜日
	日曜日

	午前
	
	
	
	
	
	
	

	午後
	
	
	
	
	
	
	

	夜間
	
	
	
	
	
	
	


