第1号様式（第10条関係）
年　　　　月　　　　日
武蔵野市長 殿
手話通訳者・要約筆記者派遣申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
手話通訳者又は要約筆記者（以下「手話通訳者等」という。）の派遣を受けたいので、武蔵野市地域生活支援事業に関する規則第10条第1項の規定により、次のとおり申請します。
　なお、派遣決定手話通訳者等に対しこの申請書に関する情報を提供することに同意します。
	フリガナ
申請者氏名
	

	住　所
	

	ﾌｧｸｼﾐﾘ番号
	
	電話番号
	

	派遣日時
	　　年　　　　　　　月　　　　　　　　日（　　　　曜日）　　　　　　　　
時　　　　　分　から　　　　　　　　　　　　　時　　　　　分まで

	場　所
	

	内　容
	

	派遣形態
（どちらかに○をつけてください。）
	手話通訳　　

	
	要約筆記
(右欄の希望する項目にチェックしてください)
	□手書きノートテイク　　□手書き全体投影
□ＰＣノートテイク　　　□ＰＣ全体投影

	待ち合わせ
場所及び時間
	

	備考
	


注
１　申請は、原則として３日前（日曜日及び土曜日並びに休日は日数に含みません。）までにしてください。
２　派遣決定手話通訳者の移動に要する交通費等の実費は、原則として申請者の負担となります。
３　要約筆記のうち手書き全体投影を希望する方は、オーバーヘッドプロジェクター、スクリーン、ペン及びロール状の透明シートをご用意ください。
４　要約筆記のうちＰＣ全体投影を希望する方は、表示用パソコン、スクリーン、プロジェクター、ハブ（コンピューターネットワーク用の集線装置）をご用意ください。
５　派遣される手話通訳者等の詳細は、手話通訳者等の派遣決定後、市又は派遣の委託先から連絡します。
	　　上記申請について、派遣の決定を　　（　　認める　　・　　　認めない　　）

	係
	主任
	係長
	課長

	
	
	
	



午前


午後





午前


午後





東京手話通訳等派遣センター派遣担当御中


FAX　０３－３３５４－６８６８


TEL　０３－３３５２－３３３５








　　　　


上記のとおり、申請がありましたので、手話通訳者・要約筆記者の派遣をお願いいたします。手話通訳者・要約筆記者が決まりましたら、市・申請者にその旨のご連絡をお願いいたします。


送信日　　　　　月　　　　日（　　　）　　　時　　　分　　　　　　　　発信元　武蔵野市　健康福祉部　障害者福祉課


FAX ０４２２－５１－９２３９　TEL ０４２２－６０－１８４７


　　　　　　　　　　　　　　　　　　











