様式１
手話通訳派遣申込書

可児市社会福祉協議会長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　申請日　平成　　年　　月　　日
	申込者
	ふりがな

氏　名
	

	
	住　所
	可児市
電話　　　　　　　　　　　　　　　　Fax

	派遣年月日
	平成　　　年　　 　月　　　日（　　　　曜日）

	派遣予定時間
	時　　　分　　～　　　　　時　　　分

	派遣場所
	

	待合せ場所
	　　　　　　　　　　　　（　　　　時　　分頃）

	聴覚障がい者人数
	団体で申し込みの場合は必ず記入

	通訳内容

１　医療等

２　司法等

３　事業所

４　教育等

５　社会

６　福祉

７　その他
	具体的に記入してください

	身体障がい者
手帳
	県　第　　　　　　号　　　　　級


(1) 申込書は、原則として事前に提出すること。なお、依頼の概要、参考資料等があれば添付してください。
(2) 病気、事故等により急を要するため、直接通訳者に派遣を依頼し、事前に申し出をすることが不可能な場合には、事後速やかに提出すること。
申し込み先　　　　〒509-0207　可児市今渡682番地1　　可児市社会福祉協議会
可児市障がい者生活支援センター　ハーモニー
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　0574－62－5231　FAX　0574－62－0037
