第７号様式（第１２条関係）

手話通訳者等活動報告書
稲城市社会福祉協議会　会長　殿

	報　告　日
	年　　月　　日

	通訳者氏名
	


下記のとおり報告いたします。

記

	利用者氏名
	

	活動日時
	月　日（　）　時　分～　時　分（　　時間　　分）

※　往復に要する時間を除いた活動時間

	活動内容
	（具体的に）

	活動場所
	

	備　　考
	


	社協使用欄
	①医療関係　②行政手続き・相談関係　③教育・保育関係

④事業・会議等　⑤その他（　　　　　　　　　　　　）


※　通訳者氏名欄は、署名又は記名押印してください。
※　活動時間については、終了時に利用者に確認を求め、署名をもらって下さい。
※　市外での活動の場合、交通費（往復）は、申請者負担となっています。

※　報告は、活動日から１週間以内にお願いします。

〔報告先〕　　◎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
利用者確認欄








