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失語症者向け意思疎通支援者派遣事業とは・・・ 

失語症により他者とのコミュニケーションが困難な方に、失語症者向け意思疎通支援者を

派遣して外出先等での意思疎通支援を行うものです。 

 ただし、次のような場合は失語症者向け意思疎通支援者の派遣ができません。 

（１）通勤・営業活動等の経済的活動 

（２）社会通念上派遣が適当でないと判断されるもの 

（３）意思疎通支援以外のことを目的とした活動 
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１．利用登録 

１－１．利用者登録をする前に  

  失語症者向け意思疎通支援者の派遣を希望する方は、事前に身体障害者手帳における

「音声・言語・そしゃく機能の障害」の３級（音声機能・言語機能又はそしゃく機能の

喪失）、又は４級（音声機能・言語機能又はそしゃく機能の著しい障害）を取得しておく

必要があります。 

  身体障害者手帳の取得については、各自治体によって必要な書類や申請方法が異なる

場合があります。詳しくは、お住まいの地域の自治体の障害福祉窓口（区役所福祉課又

は支所区民福祉課）へお問い合わせ下さい。 

１－２．利用登録申請方法 

  「様式１：失語症者向け意思疎通支援者派遣事業利用登録申請書」に必要事項を記入

し、下記申込先へ提出して下さい。申請書は、愛知県言語聴覚士会ホームページからダ

ウンロードするか、愛知県言語聴覚士会 失語症者向け意思疎通支援事業係までメールに

てお問い合わせ下さい。 

◆申込方法と申込先 

  Ａ．メールでのお申込み 

    一般社団法人 愛知県言語聴覚士会 失語症者向け意思疎通支援事業係  

        shitugo-ishisotu@aaslht.jp 

        上記メールアドレスに、記載した様式１を添付し、表題に「意思疎通支援事業利

用登録」と記入して下さい。 

    ※愛知県言語聴覚士会 失語症者向け意思疎通支援事業係は事務所を持たない

為、お申込みはメールのみとなります。 

  Ｂ．郵送、又は窓口持参 

    〒460-8508 名古屋市中区三の丸 3丁目 1番 1号 

    名古屋市健康福祉局障害企画課 失語症者向け意思疎通支援者派遣事業 担当宛 

    ※ＦＡＸでも受け付けは可能ですが、個人情報を記載した書面のためお勧めして

おりません。 

  ◆利用登録の流れ 

・①－Aは、メールのみ 

              ・①－Bは、郵送又は持参 

mailto:shitugo-ishisotu@aaslht.jp
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１－３．利用登録申請書 

◆様式１：失語症者向け意思疎通支援者派遣事業利用登録申請書（表面見本） 

 

 

 

 

見本 
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◆様式１：失語症者向け意思疎通支援者派遣事業利用登録申請書（裏面見本） 

 

 

 

 

 

見本 
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１－４．利用決定 

  利用登録申請書を受理し登録手続きが終了次第、愛知県言語聴覚士会より申込者へ

「様式２：失語症者向け意思疎通支援者派遣事業利用登録通知書」を送付します。 

 

◆様式２：失語症者向け意思疎通支援者派遣事業利用登録通知書（表面・見本） 

 

見本 
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２．派遣依頼 

２－１．派遣依頼 

  失語症者向け意思疎通支援者の派遣を希望されるときは、１４日前（派遣当日は含まな

い）までに、「様式３：失語症者向け意思疎通支援者派遣依頼書」に必要事項を記入し、

下記方法にてお申し込み下さい。 

◆申込方法と申込先 

  Ａ．メールでのお申込み 

    一般社団法人 愛知県言語聴覚士会 失語症者向け意思疎通支援事業係  

        shitugo-ishisotu@aaslht.jp 

        上記メールアドレスに、記載した様式１３を添付（又は、様式３の必要項目がメ

ールに記載されていれば可）し、表題に「意思疎通支援者派遣依頼」と記入して

下さい。 

    ※愛知県言語聴覚士会 失語症者向け意思疎通支援事業係は事務所を持たない

為、お申込みはメールのみとなります。 

  Ｂ．ＦＡＸ、又は電話 

    名古屋市健康福祉局障害企画課 失語症者向け意思疎通支援者派遣事業 担当宛 

ＦＡＸ：052-951-3999   ＴＥＬ：052-972-2587 

  ※２回目以降の派遣は、支援内容にかかわらず原則として愛知県言語聴覚士会 失語

症者向け意思疎通支援事業係へメールで依頼する。 

 ◆派遣依頼の留意点 

１）申し込みが集中した場合など、ご希望の日に失語症者向け意思疎通支援者を派遣

できないこともありますのであらかじめご了承ください。 

２）次のいずれかに該当するときは、派遣を取り消すことがあります。 

（１）偽りその他不正な手段で派遣決定を受けたとき。 

（２）伝染性疾患があると認められる方で、派遣することが不適当であると認められ 

るとき。 

（３）その他市長が派遣を不適当と認めたとき。 

◆派遣依頼の流れ 

・③－Aは、メールのみ（原則として２回目以降はこの方法で依頼する） 

        ・③－Bは、FAX又は電話 

mailto:shitugo-ishisotu@aaslht.jp
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２－２．派遣依頼書 

◆様式３：失語症者向け意思疎通支援者派遣依頼書 

 

 

 

 

見本 
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２－３．派遣決定 

  派遣依頼書を受理し手続きが終了次第、愛知県言語聴覚士会より申込者へ「様式４： 

失語症者向け意思疎通支援者派遣決定通知書」を送付します。 

 

◆様式４：失語症者向け意思疎通支援者派遣決定通知書 

 

見本 
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３．派遣までと当日 

３－１．派遣当日まで 

  派遣依頼内容によって、当日までに支援者と事前の打ち合わせが必要な場合は、派遣

依頼者と支援者で直接連絡を取り、行って下さい。 

 

３－２．派遣当日 

１）待ち合わせ場所で支援者と合流、支援を受ける 

２）派遣当日の意思疎通支援終了時には、失語症者向け意思疎通支援者活動報告書の

記載内容を確認して記名又は押印してください。なお、必要に応じて失語症者向

け意思疎通支援者が代筆します。 
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