第８号様式（第９条関係）
　
　　年　　月　　日
海　老　名　市　長　　殿　　
申請者　住　所　
氏　名
ＦＡＸ 　 　  ―
（手帳番号  　  　 県・市  　　　　号）

海老名市手話通訳者・要約筆記者派遣申請書
手話通訳者・要約筆記者の派遣を受けたいので、海老名市手話通訳者及び要約筆記者派遣事業実施要綱第９条に基づき申請します。

	派遣依頼日時
	　　年 　月 　日（　）午前・午後 　 時　分～　　時  分

	行き先
	

	用件
	

	待ち合わせ
	午前・午後　　　時　　　分　 場所

	備　　　　　考
	


 【注意事項】

※　ＦＡＸの受付はいつでもできます。ただし、日程調整は平日午前８時30分から午後５時15分までです。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　申請は、原則として、派遣を希望する日の７日前までにお願いします。
※  緊急の場合、直接手話通訳者又は要約筆記者に依頼すると同時に市役所にも申請書を送ってください。
（派遣依頼窓口）　 障がい福祉課　 ＦＡＸ　２３３－５７３１
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