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電話番号　　０２８８－２１－５１７４

日光市役所社会福祉課障がい福祉係　行

日光市手話通訳者・要約筆記者派遣申請書

日光市長　様

依頼は７日前までにファックスしてください。
※緊急（急ぎ）の時はご相談ください。

FAX番号　　０２８８－２１－５１０５

6 派 遣 時 間
※待合せ時間

申し込んだ日

申 請 者 氏 名 （ 自 分 の 名 前 ）

連 絡 先 （ Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ）

手 話 通 訳 者 等 の
種 類 ・ 人 数

手話通訳者（　　　）人・要約筆記者（　　　）人

派 遣 希 望 年 月 日

8
通 訳 内 容
※カッコの中に○を付
け て 下 さ い

医 療 講 演 会

研 修 会

7 派 遣 場 所 待合せ場所

待合せ住所

教 育

備 考

各 種 講 習

職 業 各 種 大 会

公 的 機 関 家 庭

会 報 そ の 他


