　様式第１号（第４条関係）
	供　覧
	館長
	副館長
	係長
	館員(図書担当)
	担当者

	
	
	
	
	
	


大崎市図書館障害者サービス利用登録申請書

年　　月　　日　

　大崎市図書館長　様

住所　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　

利用者カード所有者との関係　　　　　　　

　大崎市図書館障害者サービス実施要綱第４条の規定により，下記のとおり申請します。

記
　１．登録希望者(□申請者に同じ)
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)
	
	生年月日
	年　　月　　日

	住所

(勤務先・学校名)
	

	連絡先
	□電話　□FAX　□その他(　　　　)


　２．任意代理人(□申請者に同じ)
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)
	
	登録希望者との関係
	

	住所
	

	連絡先
	□電話　□FAX　□その他(　　　　)


　３．障害の状態(状態の分かる書類を貼り付けてください。)
	□視覚障害　　(　　　　　級)
	□身体障害　　(　　　　　級)

	□聴覚障害　　(　　　　　級)
	□要介護認定　(要介護　　　)

	□その他




　※記載された個人情報は，障害者サービスに関する業務以外には使用しません。
　※記載された障害の状態については，実態調査を行う場合があります。

　※記入された内容に変更が生じた場合は，速やかに連絡してください。

　【図書館記入欄】　　　　　【宅配サービス　可(確認項目リスト貼付)　・　不可　】
	本人確認
	□免許証　　□保険証　　□学生証　　□その他(　　　　　　　　)

	区分
	□市内在住　□市内在勤　□市内在学　□圏域在住

	代理人確認
	□免許証　　□保険証　　□学生証　　□その他(　　　　　　　　)

	受付日
	年　　月　　日　
	受付者
	

	登録日
	年　　月　　日　
	登録者
	

	入力確認
	年　　月　　日　
	確認者
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