別記様式第１号（第７条関係）利用日の５日以上前に申請してください　※緊急時は除く

	申請日

手話通訳者等派遣申請書

令和　　年　　月　　日
（宛先）栃木市長


次のとおり手話通訳者等の派遣を申請します。

	　
	（申請者）
住所又は所在地
	栃木市住所、氏名、FAX番号を
記入してください

	　

	
	氏名又は名称
及び代表者氏名
	必要な通訳者の人数を
記入してください

	

	
	ＦＡＸ番号
	
	

	
	手話通訳者等の種類・人数
	手話通訳者　　(　　　人)
要約筆記奉仕員(　　　人)希望時間を記入してください
（終わりの時間が分からなければ書かなくてもよいです）

	

	
	派遣日
	令和    年　　月　　日（　　）
	
	
	

	
	通訳時間
	時　　分から
時　　分まで
	
	何のために手話通訳者が必要なのか内容を記入してください
　例:○○診察、検査、面談、相談、
問い合わせなど

	

	
	通訳を行う内容
	　
	

	
	場所
	通訳を行う場所
	通訳する場所、所在地、
待ち合わせ場所、時間を
それぞれ記入してください

	

	
	
	所在地
	　
	

	
	
	待ち合わせ場所
	
	

	
	
	待ち合わせ時間
	　時　　　分
	

	
	備考
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