様式第１号（第４条関係）

年　　月　　日
手話通訳者・要約筆記者派遣申請書
みよし市長　様
下記のとおり、手話通訳者・要約筆記者の派遣を申請します。
氏名　　　　　　　　　　
	(ふりがな)
利用者氏名
	
	性　別
	生年月日
   年　　月　　日
歳

	
	
	男・女
	

	住　所
連　絡　先
	〒
FAX
TEL

E-mail

	派遣希望
日　時
	年　　月　　日　　　曜日
午前・午後　　　　時　　分　～　　　　時　　分

	派遣内容
	

	派遣場所
	

	待ち合わせ
場所・時間
	場所：

時間：　　午前・午後　　　　時　　　分

	備　考
	希望手話通訳者：
その他：


※手話通訳者の希望がありましたら、備考欄に記入してください。

※みよし市役所福祉課　ＦＡＸ　（０５６１）３４－３３８８

※愛知県聴覚障害者協会　ＦＡＸ　（０５２）２２１－８６６３
