様式第3号(第8条関係)

コミュニケーション支援派遣申請書

年　　月　　日

五泉市長　様

申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄（　　　　　　　　）

次のとおり手話奉仕員の派遣を申請します。

	対象者
	氏名
	

	男・女
	年　　月　　日生

	
	住所
	


	
	ＦＡＸ
	

	
	電話
	

	
	Ｅ-mail
	

	
	身体障害者
手帳
	第　　　　　　　号
年　　　月　　　日　交付

	
	障がい名
	聴覚・言語機能・音声機能
その他（　　　　　　　　）

	希望日
	年　　　月　　　日（　　　）

	場所
	住所：
名称：
電話：
（待ち合わせ場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	内容
	


	必要とする手話奉仕員
	人

	備考（事前確認事項）
	



