
令和 　　年　　月　　日

私はろう者相談を利用したいので申し込みます。

＜連絡先＞　茨城県聴覚障害者福祉センターやすらぎ　　ろう相談員　　大谷由美

〒310-0844　茨城県水戸市住吉町349-1

ろう者相談利用申込書

ふりがな 性  別 年  齢

　　やすらぎへ行く（　　）　　家・近くに来てほしい（　　）　　

氏
名

　　　　　　　　　　　　印男・女 　　　才

住 所
〒（　　　　－　　　　）

電 話 －　　　　－ FAX －　　　　－

相談内容（○を付けてください）

その他

FAX　029-247-1369

い つ 第1希望　　月　　日（　　）
第2希望　　月　　日（　　）

時 間
場 所

AM/PM      時から　　時の間

内 容


