様式第７号（第10条関係）
岡山県失語症者向け意思疎通支援者派遣申請書（個人用）
（記入日）　　　年　　月　　日
岡山県知事　殿
下記のとおり失語症者向け意思疎通支援者の派遣を申請します。
（代理申請の場合、必ず申請者に確認の上、記載してください。）
	申請者
（本人）
	フリガナ
氏　名　
	
	電話番号
FAX番号
	

	
	
	
	
	

	申請
代理人
	フリガナ
氏　名　
	
	電話番号
FAX番号
	

	
	
	
	
	

	
	該当するものに○を付けてください。
家族 ・ 言語聴覚士 ・ ボランティア ・ 介護支援専門員
その他（　　　　　　　　　　）

	当日の
緊急連絡先
（家族等）
	フリガナ
氏　名　
	
	電話番号
FAX番号
	

	
	
	
	
	

	支援内容の概要
	日　時
	　　　　年　　月　　日（　　）
	　　　時　　分から

	
	
	
	　　　時　　分まで

	
	
	待ち合わせ時刻
	　　　　　時　　　分

	
	場　所
	待ち合わせ場所
	

	
	
	目的地
	

	
	用　件
（具体的に）
	

	
	内　容
※該当に○を記入
	買い物・通院・趣味活動・活動への参加・その他（　　　　）

	現在の　意思疎通の状況と
支援の　必要性
※該当に○を記入
	日常会話の状況
	・概ね自分の言いたいことが伝えられる

	
	
	・一部自力で伝えられるが、聞き手の誘導や推測が必要

	
	
	・自分から話したり書いたりすることが困難

	
	意思疎通の方法
	話し言葉 ・ メモと手帳（書字・選択肢の指差し） ・頷き
身振り ・ 写真や絵 ・ 会話ノート（必要な事柄の指差し）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　）

	
	必要な　支援内容
	話す：一部必要・全部必要
	読む：一部必要・全部必要

	
	
	聞く：一部必要・全部必要
	書く：一部必要・全部必要

	
	
	その他必要な支援（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	言語障害の種類
	失語症と診断されていますか？
はい　・　いいえ
	※診断書の有無は問いません。
失語症以外の言語障害は、派遣の対象外となります。

	身体障害者手帳の有無
（音声・言語・そしゃく機能障害）
	所持している（　　）級　・　所持していない

	移動手段
※該当に○を記入
	支え無しで歩ける　・　杖を使う　・　車椅子使用

	その他、ご要望など
（自由記述）
	


