第１号様式（第６条関係）
手話通訳者派遣申請書
平成　年　月　日
大府市長　殿

	ふりがな
	おおぶ　たろう
	生年月日
	　　○年　○月 　○日

	申請者氏名
	大府　太郎
	
	

	
	
	年齢
	　　　　　　　　○　歳

	住所及び

連絡先
	〒４７４－○○○○
大府市○○町○番地
電話番号：○○―○○○○ 　　　　　ＦＡＸ：○○―○○○○

Email：

	派遣を希望
する日時
	　　　　　　　平成○年○月○日（○曜日）
午前・午後11時00分 から 午前・午後４時45分まで

	派遣内容
	診察をうける　子の入学式に出席する　等


	派遣場所
	※名称、所在地など具体的に

○○病院（住所）　　○○学校（住所）

	待ち合わせ
場所及び時間
	場所：病院の玄関　学校の受付
時間：午前○時○分

	備　　考
	※派遣を希望する手話通訳者氏名等




大府市手話通訳者派遣事業実施要綱第６条の規定により、次のとおり手話通訳者の派遣を申請します。

