
第７号様式（第１２条関係）  

○年 ○月 ○日  

 

新居浜市意思疎通支援者派遣申請書  

 

（宛先）新居浜市長  

                     住   所  新居浜市○○町○○  

                 申請者 氏   名  △△ △△△      

ＦＡＸ・電話  □□－□□□□    

 

次のとおり意思疎通支援者（手話通訳者・要約筆記者）の派遣を申請します。  

派 遣 日 時  Ｒ３年８月１０日（  水  ）  
１０時 １５分から  

１２時 ００分まで  

派 遣 場 所  

（待ち合わせ場所） 

名 称  ○○○○○ 

住所（所在地）   □□町○○-○○ 

待ち合わせ時間  １０時 ００分  

派 遣 対 象 者 

氏 名   

住 所     同 上 

Ｆ Ａ Ｘ ・ 電 話   

Ｅ － ｍ ａ ｉ ｌ   

身体障害者手帳  愛媛県第○○○号  等級  １種１級  

派 遣 内 容 

□ 医療関係   □ 教育関係   □ 福祉関係   □ 日常生活 
□ 警察・裁判  □ 職業関係   □ 大会・会議・団体 
□ 住居関係   □ その他 
詳細【                                                        】 

特 記 事 項  

備 考  

注  

１ 派遣内容の概要、参考資料等があれば添付してください。  

２ 団体で申込みする場合は、特記事項に派遣対象の聴覚障がい者等の人数を記載してください。 

３ 団体行事等について申し込む場合は、通訳配置図及び資料を添付してください。  

 

見本（個人） 

申請者と派遣対象
者が同じ場合は、
氏名・住所・連絡先
の記入の必要はあ
りません。 

家族や支援者の申
請でもかまいませ
ん。 

どちらかに○
印を付けてく
ださい。 会の開始時間や、

病院の予約時刻
など。 

打ち合わせに必要
な時間を含めた 
待ち合わせ時刻。 

該当箇所の□に
✓を入れ、詳細
の 欄 に 内 容 の
記 入 を お 願 い
します。 


