手 話 通 訳 者 派 遣 申 込 書

年　　　月　　　日

清　瀬　市　長　　様

申請者　住所

氏名

FAX・電話

次のとおり手話通訳者の派遣を申請します。

	派遣依頼日時
	年　　月　　日（　　）午　　　時　　分 ～ 午　　　時　　分

	通訳場所
	

	待合わせ

場所・時間
	

	内　容
	生活・医療・教育・職業・大会・会議・講義・研修・その他

	その他

確認事項
	

	資　料
	有　・　無


　　　　　　　　　　　　　　　清瀬市福祉・子ども部障害福祉課障害福祉係行き

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０４２－４９２－５１３９

