
 

様式第５号（第６条関係） 

意思疎通支援者派遣申請書 

 

年  月  日 

 

鯖江市福祉事務所長 殿 

 

住 所 

申請者 

氏 名                

 

私は下記の理由により意思疎通支援者を派遣願いたく申請します。 

派遣を希望する通訳等の内容 手  話  ・  要約筆記 

    

 

 

 

対

象

者  

住 所 

TEL   －   

FAX   － 

E-mail 

氏 名 年   月   日生 性別(  ) 

身体障害者手

帳 

手 帳 番 号 第         号 

交付年月日 年   月   日 

障 害 名 
 

（   種   級） 

派 遣 日 時 
年   月   日 

時  分から   時  分まで 

待合せ時刻 

（   時   分） 

派 遣 場 所  
待合せ場所 

 

派 遣 を 希 望 

す る 理 由 

（用件） 

備 考  

 

 

 


