様式第１号（第５関係）

手話通訳者・要約筆記奉仕員派遣申込書

　年　月　日　

久慈市長　様

申込者　住所　
　

氏名　　　　　　　　　　　　　　印

（　聴覚障害　　　級）

　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　FAX　

電話　

次のとおり、（　手話通訳者　・　要約筆記奉仕員　）の派遣を申し込みます。

※　手話通訳者又は要約筆記奉仕員のどちらかを○で囲んでください。

	派遣年月日
	　　年　　月　　日　（　　）

	派遣希望時間
	　　時　　分　～　　　時　　分（　　　時間）

	派遣希望場所
	

	待ち合わせ場所
	　　　　　　　　　　　　　（　　時　　分ごろ）

	要約筆記の種類

※ 手話の場合

  は記入不要
	文字筆記（ノートテイク・OHP）　・　パソコン要約筆記

（※どちらかを○で囲んでください。）

	○通訳内容（※ できるだけ具体的に）



	
	○派遣又は待ち合わせ場所までの略図


申込み先　久慈市福祉事務所　FAX　０１９４－５２－２３６４

　　　　　　　　　　　　　　電話　０１９４－５２－２１１９
