様式第６号

浜松市手話通訳者派遣申込書

（あて先）浜松市長

申請日　令和　　年　　月　　日

	申込者
	氏　　　名
	
	年　齢
	歳

	
	住　　　所
	浜松市　　　区　　　町　　　　番地

　　　　　　　　　　丁目　　　　番　　　　号

　TEL　　　　―　　　　　　　　FAX　　　－　　　


	派遣年月日
	令和　　年　　月　　日（　曜日）

	派遣予定時間
	時　　分　～　　　時　　分

	通訳内容
	詳しく書いてください。


	通訳場所
	住所又は電話番号（浜松市　　区　　　　　　　　　　　　　　　）

	待ち合わせ時間
	時　分
	待ち合わせ場所
	

	聴覚障害者人数
	

	事前に知らせておく内容
	それぞれの選択肢を○でつけてください。

・駐車場（有・無）
・病院通訳（初診・再診）

・学校行事及び講演における通訳資料（有・無）

	備　　　　　考
	


1 通訳依頼内容のわかる参考資料等がある場合は添付してください。

2 団体行事等で申し込む場合は、できるだけ、派遣場所の略図・通訳者配置図・資料を添付してください。

3 病院名は正しく。又は住所を記載してください。
申込先ＦＡＸ番号（障害保健福祉課）053-457-26300

