第１号様式(第７条関係)
手話通訳者派遣申請書
令和　　年　　月　　日
（宛先）　春日井市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
　次のとおり手話通訳者の派遣を申請します。
	（ふりがな）

利用者氏名
	　
	性別
	生年月日及び年齢

	
	
	男・女
	大正
昭和　　年　　月　　日

平成
令和　　　（　　　歳）

	住所
連絡先
	〒　　　－
FAX（　　                 ）TEL（　　　　　　　　　　　）

携帯メールアドレス
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※緊急時）

	派遣希望
日時
	令和　　　年　　　月　　　日　　　曜日
午前・午後　　　時　　　分 ～ 午前・午後　　　時　　　分

	派遣内容
	　

	派遣場所
	　

	備考
	待ち合わせ場所：
待ち合わせ時間：午前・午後　　　時　　　分

	
	希望される通訳者はいますか？ ○をつけてください。
通訳者の名前

1 います（　　　　　　　）　　② いません
※通訳者の都合が合わない場合などご希望に添えないこともあります。

	
	＊その他伝えたいこと


宛先：障がい福祉課


FAX（0568）84-5764
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