様式６

視覚障がい者パソコンサポーター派遣申込書

岩手県立視聴覚障がい者情報センター所長　様

視覚障がい者パソコンサポーターの派遣を申し込みます。

	
	※申込番号
	

	申込日
	令和　　年　　月　　日
	申込

方法
	・直接　　・メール

・電話　　・ＦＡＸ

	氏名
	
	障がいの

状況
	視覚

	
	
	
	身障手帳　有（　）級・無

	住　　　所
	

	派遣希望日
	

	派遣希望時間
	
	派遣希望場　　所
	・自宅

・その他（　　　　　　　）

	連絡方法の希望
	・メール　　　　・電話　　　　・ＦＡＸ

	使用ソフト・周辺機器の名称
	

	持ち込みパソコン
	有　・　無
	インターネット接続
	要　・　不要


　サポートの内容を出来るだけ詳しく教えてください。

　１　どのようなサポートが必要ですか？

　　 （例　パソコンの設置、ブラウザの設定、パソコンのトラブル、ワード・エクセル・インターネット・メールなどの基本操作の疑問など）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　トラブルなどの場合、どのような状態でトラブルが発生しましたか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※は記載しないでください。

