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◆ 請 求 書 ： 要

◆ 通 訳 者 ： 要 （ 人） ◆

※下記については、こちらで記入いたします。

○依頼書をお送りの際、合わせて会場地図もいただきますようお願いいたします。

○問合せ先
　（公社）兵庫県聴覚障害者協会　講師依頼担当
　　神戸市中央区相生町2丁目2－8　新神戸ビル東館２Ｆ
　　　ＴＥＬ）078-371-5613　　ＦＡＸ）078-371-0277　メール：info@hyogodeaf.com
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