
第７号様式(第１１条第２項) 

手話通訳者等派遣申請書 

令和  年  月  日 

習志野市長    宛て 

 

(申請者)               

住 所               

氏 名               

電話番号               

 ＦＡＸ               

 

 下記のとおり、手話通訳者等を派遣してください。 

 

記 

 

派 遣 希 望 日 時 

令和   年   月   日(   曜日)    

開 始 時 刻 午前 ・ 午後    時   分 

終 了 時 刻 午前 ・ 午後    時   分 

派 遣 場 所   

目 的 ・ 内 容   

待 合 せ 場 所  

派 遣 内 容  

利 用 者 名  
( 申 請 者 と 異 な る

場 合 の み 記 入 )  

 

備 考   

 

下欄は記入しないでください 

内容区分 手話通訳者等氏名 

医 療 ・ 権 利 ・ 福 祉 ・ 労 働 ・生 活 

・教 育 ・ 人間関係 ・ 社会参加 ・ その他 
  

 
  
  

 
 
 

障がい福祉課 FAX:047-451-6851 
TEL:047-453-9206 


