
令和  年  月  日 

 

施 設 利 用 申 込 書 

 

福岡県障がい者 

リハビリテーションセンター施設長 様 

 

申込者 

住所 

 

氏名           印 

 

代理人（関係        ） 

住所 

 

氏名           印 

 

貴施設への利用を希望します。 

  ふりがな 

１ 氏  名 

 性別 生年月日（年齢） 

   年  月  日（  ） 

２ 現住所 〒 

Tel 

３ 連絡先  

Tel 

４ 援護の実施者 

  （市町村） 

 

５利用を希望する理由 

 


