（様式第７号）

失語症者向け意思疎通支援者派遣申請書

令和　　　年　　　月　　　日

一般社団法人沖縄県聴覚殿

下記の通り失語症者向け意思疎通支援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
	令和　　　年　　　月　　　日（　　　　）

	
	　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分

	派遣支援内容
	

	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
	


団体等　一般社団法人　沖縄県聴覚障害者福祉協会
ＦＡＸ　０９８（８８２）５９１１　　電話　０９８（８８６）８３５５
メールアドレス　oki-deaf@aweet.ocn.ne.jp
緊急時の電話番号　０９０－６８６１－７７７１（携帯）
※以下は事務局記入欄

〈決裁〉上記の派遣申込みについて、下記の者に派遣依頼してよろしいでしょうか。

	決　裁　月　日
	派遣者
	
	

	
	
	
	

	
	事務局長
	課長
	係
	備　考

	
	
	
	
	

	内訳
	Ａ
	買い物等、第三者との対話時等日常生活に関する
	Ｅ
	役所（場）・社協・福祉事務所等への諸手続き

	
	Ｂ
	通院、入退院時、生命及び健康維持・増進に関する
	Ｆ
	代書・代読・電話通訳等

	
	Ｃ
	大会・会議・講習会・研修会時、他団体行事参加の為
	Ｇ
	Ａ～Ｆに当てはまらない支援

	
	Ｄ
	失語症サロンの行事等の参加の為
	


沖縄県知事








