様式第5号(第12条関係)

北杜市意思疎通支援事業申請書

年　　月　　日　

　北杜市福祉事務所長　　　　　　様

(申請者)住所　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印　　

　次のとおり手話通訳者等の派遣を申請します。

	派遣年月日
	年　　　　　月　　　　　日(　　)

	派遣時間
	午前・午後　　　時　　　分　～　午前・午後　　　時　　　分

(約　　　時間)　

	　派遣先及び派遣内容
	(派遣先)

(内容)



	　手話通訳者等の人数
	手話通訳者　　　人
要約筆記者・要約筆記奉仕員　　　　　人

	　申請(主催)者が用意できる機器等
	オーバーヘットプロジェクター　　　　　有・無

	
	スクリーン　　　　　　　　　　　　　　有・無

	　出席予定聴覚障害者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	備考

(連絡先等)
	　


　※　イベント・講演等で依頼する場合は、パンフレットなどを添付する。


【送付先】　北杜市役所　福祉課　障害福祉担当　FAX：0551-42-1125








