様式第4号

手話通訳者・要約筆記者派遣申請書
三重県聴覚障害者支援センター長　様

下記のとおり、通訳派遣を申請します。
	
	
	申請日
	
	年
	
	月
	
	日

	申請者

団体名
	
	担当者名
	

	住　所
	〒
	

	
	

	
	TEL
	

	
	FAX
	
	E-Mail
	

	派遣日
	
	年
	
	月
	
	日
	
	曜日
	
	時
	
	分～
	
	時
	
	分まで

	主催名
派遣内容
	

	場所
	会場名：
	

	
	住　所：
	

	
	会場ＴＥＬ番号：
	

	
	最寄りの交通機関：
	

	
	集合場所：
	※具体的に書いてください。（例：１階ロビー受付）

	
	
	

	
	集合時間：
	
	時
	
	分
	

	
	当日の担当者名（通訳者と打ち合わせしていただける方の名前）：
	

	
	緊急の連絡先（担当者の携帯番号）：
	

	【通訳内容】※出来るだけ詳しく書いて下さい。講師、演題、打ち合わせの時間などが決まっていればご記入ください。

	資 料
	進行表（シナリオ）
	地図
	挨拶文
	来賓名簿
	講演会資料

	
	その他(
	
	)
	
	同封
	
	後日送付

	
	※必ず○をつけてください

	
	プレゼン機器使用の有無

	
	使用する
	しない

	
	資料映像の有無

	
	使用する
	しない

	
	字幕あり
	字幕なし

	
	駐車場
	あり
	なし

	
	昼　食
	あり
	なし

	
	託　児
	あり
	なし

	
	

	通訳対象者名（ろう者）
	※例：〇〇課　三重○子　（
	
	）

	申請者と請求先または送付先が違う時のみご記入ください

	請求先
	
	送付先
	

	※派遣終了後、１ヶ月以内に請求書をお送りしますので、お振込みをお願いします。


（１）上記の項目は通訳派遣に必要なものです。　もし、不備などあれば通訳派遣をお断りする場合があります。

（２）申込者は原則として派遣日の１ヶ月前までに提出してください。なお、依頼の概要、資料があれば添付してください。
（３）申請後に依頼者の都合による取り消しが生じた場合は、取り消し料がかかります。
三重県聴覚障害者支援センター：Fax:059-223-3301 E-mail: deaf.mie-center@vivid.ocn.ne.jp
