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令和４年度栃木県手話通訳者義成講習会受講申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令 和 ４ 年
．

とちぎ視聴覚障害者情報センター所長

　

宛

０希望する課程ｏ会場に○を付けてください（会場は第１希望に①、第２希望に②をご記入くださし、）

【手話通訳者養成講習会】 ※手話奉仕員（市町で開催）修了者は手話通訳１にお申し込みください。
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） 手話通訳１

　　

［（

　　

） 県央（土曜）

　

（

　　

） 県南 （木曜）

　

（

　　

） 県北 （水曜）］

）‐手話通訳亘

）手話通訳ｍ

［（

）県央（土曜）

）県央・（土曜）

）県央①（土曜）

　　　　　　　　　　　　　　　

ー

（

　　

） 県北 （水曜）ｒ］

　

鯵

　

修了見込み

取得年

　　　

年

年）鯵修了（２年）

年）◎修了（２年）


