様式５
手話通訳活動日誌（報告書）

平成　　　年　　　月　　　日

可児市社会福祉協議会長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印　　　　　
	活動月日

活動時間
	平成　　　年　　　月　　　日（　　曜日）

時　　　分　～　　　時　　　分まで（　　　時間　　分）

	対象者数
	聴覚障がい者　　　人

その他　　　　　　人
	場所

	

	1. 内容

2. 通訳の流れ・結果

	３　通じなかったこと・気付いたこと・自己反省又は

　　対象者の反応・現場の様子等　

	手話通訳申請者認印
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


· 通訳活動が終わりましたら上記必要事項を記入の上、速やかに下記まで送付ください。

〒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
