
（様式第３号） 
 
 
 
 

手話通訳者派遣申込書 
年   月   日 

和歌山県聴覚障害者情報センター 御中 
（ふりがな）               
申込者氏名              

男：女（  ）歳 
住所（連絡先）                      

FAX（              ） 
電話（              ） 

次のとおり手話通訳者の派遣を申し込みます。 

年   月   日（   ）曜日 派 遣 
希望日 

上記の日は・・・変えられない：変えてもよい 

午前・午後    時    分～午前・午後    時    分派 遣 
希望時間 

 上記の日は・・・変えられない：変えてもよい 

場所名（                          ）
派遣 

希望場所 

地図 

備考 

 

所長     決 

 

裁 
 
 

    



派遣を必要とする理由（あてはまるものに○をつけてください） 
 
（１）生命及び健康維持増進に関すること（病気：出産：健康管理：その他） 
 
（２）権利保持及び福祉に関すること（届出：申請：免許申請：取調：裁判：その他） 
 
（３）労働等に関すること（就職：転職：勤務条件：その他） 
 
（４）財産に関すること（不動産：その他） 
 
（５）人間関係保持及び日常生活に関すること（教育：自治会：地域活動：その他） 
 
（６）文化教養に関すること（各種講座：その他） 
 
（７）聴覚障害者団体等が開催する集会等に関すること 
 
（８）その他、センター所長が特に必要と認めるもの 
 
内容（大会名など） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（申込み上の注意） 
①申込書は原則として派遣希望日の１４日前までに和歌山県聴覚障害者情報センターに提

出してください。 
②緊急の場合はこの限りではありません。 
 
・・・・・・・・・・・・ここから下は何も書かないでください・・・・・・・・・・・・ 

派遣の可否 手 話 通 訳 者 名 中止理由 
 
可  否 

 
中止 

  


