
様式第１－２号
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(せんだいし),仙台市)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(いし),意思)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(そつう),疎通)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(しえんしゃ),支援者)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(はけん),派遣)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(しんせいしょ),申請書)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　（宛先）仙台市長

　　　　　　　　　　〒

住   所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

FAX・電話番号（　　　　　）　　　　－

フリガナ

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（団体での申し込みの際は，以下もご記入ください）

団 体 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

担当者所属職氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

仙台市意思疎通支援者派遣事業実施要綱第９条の規定により、下記のとおり意思疎通支援者（要約筆記者）の派遣を申請します。

	通　訳　日　時
	平成　　　年　　　月　　　日（　　　）
時　　　  分 から　　　　時　　　　分 まで

	通　訳　場　所


	派 遣 場 所
(集合場所)
	

	
	
	

	
	集 合 時 間
	　　　　　　　時　　　　　　分

	
	派遣先住所
	　　　　　　

	通訳内容(通訳を必要とする理由又は行事名等を記入すること。)

	

	その他派遣にあたって連絡しておきたい事項等

	


送付先 仙台市障害者福祉協会　ＦＡＸ：０２２－２６６－０２９２





要約筆記者用
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