様式第２号（第７条関係）

三芳町手話通訳者派遣事業利用申込書

年　 　月　　日
　(宛先)三芳町長

申込者　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　住所　　　　　　　　　　　　　　
　ＦＡＸ       (      )           
ＴＥＬ      （　　　）      　　


　下記のとおり手話通訳者の派遣を申請します。
	
	派遣希望日
	年　  　月　 　日 （　 　曜日)

	派遣時間
	午前・午後　  時　　分　～　午前・午後　  時　  分

	派遣場所
	

	
	住所：

	待ち合わせ場所
	

	派遣内容
	




	その他
	



※団体申込の場合は、下記を記入してください。

開演時間：　　時　　分
事前資料：　有　・　無
対象者：




