
年　　月　　日
瑞穂町長　　あて

手話通訳者等派遣申請書
（申請者）　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　㊞

対象者との続柄　　　　　　
瑞穂町コミュニケーション支援事業実施要綱第６条の規定により、コミュニケーション支援事業の手話通訳者等の派遣を受けたいので、次のとおり申請します。
手話通訳者等の派遣を受けるにあたり、瑞穂町から手話通訳者等に申請書の内容の全部又は一部を提示すること及び手話通訳者等から活動中の業務経過を瑞穂町に報告することに同意します。
（派遣対象者）
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　月　　日
	性別
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　　　
	
	
	
	

	住　　所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　

東京都西多摩郡瑞穂町

	身体障害者手　　　帳
	手帳番号
	　

	
	障害名・等級
	　　種　　級

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	連 絡 先
	自　宅：　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

携　帯（メールアドレス等）：


　　（派遣内容）
	派遣希望日
	年　　　　月　　　　日　　（　　曜日）

	派　　遣　　　希望時間
	（午前・午後）　　　時　　　分から（午前・午後）　　　時　　　分まで

	派遣内容
	（例：病院への通院、役場での手続等）



	派遣場所
	行　　き　　先
	

	
	住　　　　　所
	

	
	連　　絡　　先
	

	
	待ち合わせ場所

（具体的に）
	

	
	待ち合わせ時刻
	

	あらかじめ手話通訳者等に伝えたいこと（例：服装のこと等）





様式第５号（第６条関係）
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