メール・FAX用　広島県電話リレーサービス利用学習会申込書

令和　　　年　　　月　　　日

広島県聴覚障害者センター長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（申込先）　FAX　082-254-008７
メール　tel-relay＠hiro-chokaku.jp
　　　　
電話リレーサービスの学習会を依頼します。　
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