
        )

        )

生年

年 月 日 年齢

月日

（郵便番号）

電話

身体障害者

手帳の有無 等級 右 左

有　　　無

（電話番号　　　　　　　・　　　　・　　　　　　　）

身体障害者手帳の写しを添付してください。

程度等

種別

　Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ

（　　　　　　　　）

対
　
象
　
者

氏名
ふりがな

住所

女

障害の 障　　　害　　　の　　　内　　　容

身　　体　　障　　害　　の　　概　　要

申請者

視　　　　力

　中途失明者の歩行訓練を受けたいので、申し込みします。

第2２号様式

令和　　　年　　　月　　　日　

社会福祉法人
山口県盲人福祉協会　理事長　様

男

郵便番号

住　所

記

中 途 失 明 者 歩 行 訓 練 申 込 書

氏　名

（対象者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　）



記


