
 eq \o\ad(白子町手話通訳者等派遣申請書,　　　　　　　　　　　　　　　)白子町手話通訳者等派遣申請書
年　　月　　日　　
白子町長　　　　　様
白子町コミュニケーション支援事業実施要綱第６条第１項の規定により、次
のとおり手話通訳者等の派遣を申請します。
	申　請　者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	居住地
	〒
電話番号　　　　　　　　　　

	
	身体障害者手帳番号
	第　　　号
	ＦＡＸ番号
	

	種別
	□手話通訳　　□要約筆記
【希望するものの□にレ印を記入してください】


	日時
	　　　　年　　月　　日　　曜日

	
	午前・午後　　時　　分～午前・午後　　時　　分まで

	派遣先
	
	派遣先住所
	

	派遣内容
	

	派遣理由
	

	待ち合わせ場所
	
	待ち合わせ時間
	午前・午後　　時　　分

	交通手段
	鉄道
	　　　　　　　　線　　　　　　　　駅

	
	バス
	　　　　　　　　行　　　　　　　　停留所下車

	備考
	


