第６号様式（第９条関係）

年　　月　　日

手話通訳者等派遣依頼兼事後承認申請書
稲城市社会福祉協議会　会長　殿

	申請者氏名
	

	住　　　所
	稲城市

	電話・ＦＡＸ
	


下記のとおり手話通訳者等の派遣について申請いたします。

記

	通訳日時
	月　日（　）　時　分～　時　分（　　時間　　分）

	派遣場所
	

	通訳して欲

しい内容
	（具体的に）

	待ち合わせ

場所と時間
	（どこで）

（何時に）　　　　　　　時　　分


※　申請者氏名欄は、署名又は記名押印してください。

※　市外での活動の場合、交通費（往復）は、申請者負担になります。

※　申請は、依頼日の３日前までにお願いします。

〔提出先〕　　◎稲城市社会福祉協議会　　稲城市百村７番地（〒206-0804）

（TEL）042-370-2480　　（FAX）042-379-3722
