様式第７号（第１２条関係）
丹波篠山市意思疎通支援者派遣申請書
　　年　　月　　日

　　　丹波篠山市長　様

住　所　丹波篠山市　　　　　　　　　　　　　　　
（申請者）　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX・電話　　　　　　（　　）　　　　　　　 

　丹波篠山市意思疎通支援事業実施要綱第１２条の規定により、下記のとおり意思疎通支援者の派遣を申請します。
	派遣区分
（いずれかに○）
	手話通訳　・　要約筆記（ノートテイク・ОＨＣ）

	派遣希望日時
	平成　　年　　月　　日（　）
	　時　　　分から

	
	
	　時　　　分まで

	[bookmark: _GoBack]派遣場所
（待合わせ場所）
	名称
	

	
	所在地
	

	
	待合わせ時間
	午前・午後　　　時　　　分

	派遣対象の
聴覚障害者等
	
※申請者と異なる場合に記載してください。

	通訳内容
	

※行事等で資料がある場合はファックスしてください。

	派遣希望人数
（団体等の場合）
	　　　　　　名
※最小派遣希望人数を記入してください。

	その他
	


（注）申請期日は派遣希望する日の７日前までですが、希望される日時が判った時点で派遣申請書を提出していただければ助かります。≪連絡先≫
丹波篠山市保健福祉部社会福祉課
　ＦＡＸ　５５４－２３３２
　

様式第７号（第１２条関係）利用者⇒市へ
記　入　例

丹波篠山市意思疎通支援者派遣申請書
　　令和○年　〇月　〇日

　　　丹波篠山市長　様

住　所　丹波篠山市　○○○　　　　　　　　　　　　　　
（申請者）　氏　名　　　　　■■■■　　　　　　　　　　　
FAX・電話　　（〇〇〇）〇〇〇〇　　　　　　　 終わりの時間も必ず記入ください（予定でかまいません）


　丹波篠山市意思疎通支援事業実施要綱第１２条の規定により、下記のとおり意思疎通支援者の派遣を申請します。
	派遣区分
（いずれかに○）
	手話通訳　・　要約筆記（ノートテイク・ОＨＣ）

	派遣希望日時
	令和元年　6月　21日（金）
	19時30分から

	
	
	21時00分まで待ち合わせ場所に希望があればこちらに記入ください


	派遣場所
（待合わせ場所）
	名称
	□□病院（内科受付前）終わりの時間も必ず記入ください（予定でかまいません）


	
	所在地
	丹波篠山市〇〇

	
	待合わせ時間
	午前・午後  19時20分待ち合わせ場所に希望があればこちらに記入ください


	派遣対象の
聴覚障害者等
	
※申請者と異なる場合に記載してください。

	通訳内容
	待ち合わせ場所に希望があればこちらに記入ください
待ち合わせ場所に希望があればこちらに記入ください

内科受診
※行事等で資料がある場合はファックスしてください。空欄で構いません。


	派遣希望人数
（団体等の場合）
	　　　　名
※最小派遣希望人数を記入してください。

	その他
	


（注）申請期日は派遣希望する日の７日前までですが、希望される日時が判った時点で派遣申請書を提出していただければ助かります。≪連絡先≫丹波篠山市保健福祉部社会福祉課
　ＦＡＸ　５５４－２３３２

【市記入欄】※以下は、記入不要です。
	 
	課長
	副課長
	課長補佐
	係長
	係員

	
	
	
	
	



