
（別記第１号様式）
高知県災害時聴覚障害者、盲ろう者情報支援等ボランティア登録カード
No.　　　　　　　　　　
	　高知県知事　様
	記入年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	必須公開事項
	（ふりがな）
氏　　名
	
	生
年
	昭和
平成   　　　 年生まれ
	性
別
	男
女

	
	住　　　所
	〒　　　－　　　　　　　　　　　 　 　都･道　　　　　　　　　　　   　市
　　　　　　　　　　　府･県　　　　　　　　　　　　　町･村
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

	
	電話･FAX番号
	電　話：　　　　－　　　　－　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　－　　　　－　　　　
電　話：　　　　－　　　　－

	
	活動区分

	□ 手話通訳

	□ 要約筆記

	□ 盲ろう者向け通訳･介助
（情報支援の方法）
□触手話　□弱視手話
□点字　  
□指点字(ﾊﾟｰｷﾝｽ･ﾗｲﾄ)
□音声　　□手書き　
□空書
□その他（　 　　　　　）

	任意公開事項
	資格・免許等
（ 可 ・ 否 ）
	□ 手話通訳士
□ 高知県登録手話通訳者
□ 手話通訳者養成研修を修了
した
□ 全国手話検定試験(　　級)
□ 手話奉仕員養成研修を修了
した（ 入門 ･ 基礎 ）
　 研修実施市町村名
（　　　　 　　　　　）
□ その他
（　　　　　　 　　　）
	□ 要約筆記者登録試験に合格
した
□ 要約筆記者養成研修を修了した
□ 要約筆記奉仕員養成研修を修了した
□ その他
（　　　　　　　　　）
	□ 高知県登録 
盲ろう者向け通訳･介助員
□ 盲ろう者向け通訳･介助員研修を修了した
□ その他
（　　　 　　　　　　）


	
	E-mailアドレス
（ 可 ・ 否 ）
	　　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	ボランティア団体等に所属している場合、その団体名
（ 可 ・ 否 ）
	

	
	その他特記事項
（ 可 ・ 否 ）
	


※　上記のうち（可・否）とあるものは、任意公開事項です。市町村防災担当課、高知県社会福祉協議会、市町村社会福祉協議会等への提供が可能なものは「可」に○を記入してください。
	上記の記載内容を「高知県災害時聴覚障害者、盲ろう者情報支援等ボランティア登録台帳」へ登載し、高知県聴覚障害者情報センター、一般社団法人高知県聴覚障害者協会及び高知県盲ろう者友の会へ提供すること、並びに、上記のうち必須公開事項及び任意公開事項のうち「可」と記入した事項について、市町村防災担当課、高知県社会福祉協議会、市町村社会福祉協議会等へ提供することを了承し、情報支援等ボランティアとして登録します。
                        　　　　　氏　名（署名）　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　
※18歳未満の方が登録される場合
上記の記載内容を確認し、登録することを承諾します。
　　　　　　　　　　　　　　　保護者　氏　名（署名）　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　


登録いただいた情報は、情報支援等ボランティアに関する事業以外には使用しません。

