手話通訳者派遣申込書
　　　年　　　月　　　日

武蔵村山市長　殿

次のとおり手話通訳者の派遣を申し込みます。（原則、緊急を除き、一週間前までに申請します。）
	
	氏名
	　

	
	住所
	　武蔵村山市

	
	連絡先
	　ＦＡＸ　　　　　　　（　　　　　　）

	日時
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日　（　　　）曜日

	
	　午前　・　午後　　　時　　　　分　～　午前　・　午後　　　　時　　　　分

	派遣場所
	

	依頼種別

(○を付けてください)
	1． 健康に関すること（通院、出産、健康診断等）

2． 社会福祉に関すること（福祉相談、申請、保護者会等）

3． 仕事に関すること（就職、転職等）

4． 住まいに関すること（入居、転居等）

5． 教育に関すること（学校の父母会等）

6． 良好な人間関係に関すること（家庭、職場、地域社会等）

7． その他（公的施策による講座、研修会、講演会、各種催し物等）
	待ち合わせの時間と場所
	時　　間

	
	
	
	午前　・　午後

時　　　分

	
	
	
	場　　所

	
	
	
	

	依頼内容
	　　　　　　　　　　　

	
	

	その他
	＊手話通訳者の指名はできないことを承諾します。
＊手話通訳者に係る交通費（公共交通機関）について、次に掲げる区分に応じて、公費負担となります。
　①派遣先が都内　　上限２，０００円
　②派遣先が都外　　上限５，０００円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


武蔵村山市障害福祉課

（ＦＡＸ　５６２－３９６６）

