様式第５号（第11関係）

意思疎通支援者派遣申請書
年　月　日　

　一関市長　　様

申請者　所在地(住所）　　　　　　　　
　　名  称(氏名) 　　       　　　　　
団体の担当者氏名　　　　　　　　　
　　　電話番号　     　（　　）      　　
　　　　ＦＡＸ　     　（　　）        　

　　意思疎通支援者派遣事業の利用（手話通訳・要約筆記）を次のとおり申請します。

	利用日時
	　　　年　月　日（　）
	時　分から
時　分まで

	利用場所
(待ち合わせ場所)
	名称
	

	
	所在地
	

	
	電話番号・FAX
	

	
	待ち合わせ時間
	　　　時　分

	対象の聴覚障がい者等
（人数）
	


	利用内容
	



	その他
	




注　対象の聴覚障がい者等の欄には、支援を受ける者が分かっている場合は、その者の氏名及び住んでいる市町村を記載してください。なお、欄が狭いため記載できない場合は、別紙に記載し、添付してください。


