
（第２号様式）

受付番号

社会福祉法人　

千歳市社会福祉協議会

会　長　　  力 示      武 文　様　

申請者 住所

氏名（団体名）

（担当者名）

電話・ＦＡＸ

次のとおり、（手話通訳者　・　要約筆記者）の派遣を申請します。

住所

会場

電話番号 ＦＡＸ番号

※申請先　千歳市社会福祉協議会　ＦＡＸ０１２３－２７－２５２８

※以下、記入しないでください。

事務局長 次長 課長 係長

次のとおり決定してよろしいか。

１．派遣する。

　　　　派遣対象区分

　　　　派遣手話通訳者名

　　　　派遣要約筆記者名

２．派遣しない。

（理由）

千歳市通訳者等派遣申請書（ＦＡＸ申請兼用）

要約筆記

申請事由

ＯＨＣ ノートテイク（手書き）

派遣日時

派遣場所

令和　　　　年　　　月　　　日（　　　　）　　　　　　時　　　分～　　　時　　　分

令和　　　年　　　月　　　日
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