様式第４号
                 eq \o\ad(点字学習指導員派遣申請書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
                                                              　　　　年    月    日
    福 島 市 長
                                            住所  福島市　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                            氏名  　　　　　　　　　　　　  
                                            電話  （　　）　　　　　　
    次により、点字学習指導員を派遣くださるようお願いします。
  １．派遣を必要とする方
        氏名　　　　　　　　　        　　　年　　月　　日生  （満　　歳）        男・女
        身体障害者手帳        第　　　　　号    　　級      昭・平　　年　　月　　日交付
                        障害名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              
  ２  障害の状況
  ３．希望する派遣の回数、場所
  ４．派遣を希望する期間、学習目標
