年　　月　　日

手話通訳者等派遣申請書

広野町長　様

	申請者
	住　　所
	広野町

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	メ ー ル
	



手話通訳者等派遣について、下記のとおり申請いたします。
記
	身体障害者
手帳番号
	[bookmark: _GoBack]

	待ち合わせ場所
	

	待ち合わせ時間
	年　　　月　　　日　　　　　　時　　　分

	派遣日時
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　分から
　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　分まで

	派遣場所
	

	派遣内容
	

	必要人数
	手話通訳者　　　　　　　人

要約筆記奉仕員　　　　　人

	その他
	


※この申請書は、派遣を必要とする日の７日前までに提出してください。

