手話通訳士名簿提供申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日：平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人

聴力障害者情報文化センター　御中


次のとおり、手話通訳士名簿の提供を申請いたします。

	１　申請理由
	

	
	

	
	

	
	

	２　申請内容

	手話通訳士名簿 〔　　　　　　都・道・府・県・市・町・村 〕 版

（いずれかに○印を付けてください。）
氏名（漢字）

電話番号

氏名（かな）

ＦＡＸ番号

登録番号

その他　

郵便番号

現住所

　　

↓希望項目欄に○印を付けてください。

	３　受取希望日
	平成　　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　）

	４　通信欄
	

	
	

	
	


手話通訳士名簿提供申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日：平成　００年　５月　１０日

社会福祉法人　

聴力障害者情報文化センター　御中


次のとおり、手話通訳士名簿の提供を申請いたします。

	１　申請理由
	○月○日に○○○○○主催で開催される、手話通訳士　

	
	現任研修の案内を県内在住の手話通訳士に配布

	
	するため。

	
	

	２　申請内容

	手話通訳士名簿 〔　○　○　都・道・府・県・市・町・村 〕 版

（いずれかに○印を付けてください。）
○
氏名（漢字）

○
電話番号

○
氏名（かな）

ＦＡＸ番号

○
登録番号

その他　

○
郵便番号

○
現住所

　　

↓希望項目欄に○印を付けてください。

	３　受取希望日
	平成　　００　年　　５　月　２２　日　（　金　）

	４　通信欄
	

	
	

	
	


申 請 者�
�
�
�
�
�
�
所属長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　� eq \o\ac(○,印)� �
�
住　所�
（〒     －      ）


�
�
�
�
�
連 絡 先�
担当者名�
�
�
電話　　　　　　　（　　　　）�
�
�
FAX　　　　　　　（　　　　）�
�






記入例





申 請 者�
○ ○県保健福祉部�
�
�
障害福祉課�
�
�
所属者名 課長  情報 文子 � eq \o\ac(○,印)� �
�
住　所�
（〒153－0053 ）


○○県○○市 五本木1-8-3�
�
�
�
�
連 絡 先�
担当者名　　　情 文　花 子�
�
�
電話　　　０３（６８３３）５００３�
�
�
FAX　　　０３（６８３３）５０００�
�
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