（様式第３号）
盲ろう者通訳・介助者派遣申請書

平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人

沖縄県身体障害者福祉協会長　殿

下記の通り通訳・介助者の派遣を申請します。

	申請者氏名
	登録番号

	
	

	連絡先
	ＦＡＸ

	
	電　話

	派遣希望日時
	平成　　　年　　　月　　　日（　　　　）

	
	　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分

	派遣介助内容
	

	待ち合わせ
	場　所

	
	時　間

	行き先と

予定時刻
	場　所

	
	時　間

	通訳方法
	

	その他
	


社会福祉法人　沖縄県身体障害者福祉協会
ＦＡＸ　０９８（８３５）６６２２　　電話　０９８（８３５）６６１１

メールアドレス　３７９３－０４８４＠ezweb.ne.jp

緊急時の電話番号　０９０－３７９３－０４８４（携帯）
