様式１

	手話通訳･要約筆記 派遣申込書〈団体･企業〉
申込日　　　　　年　　　月　　日
社会福祉法人

沖縄県身体障害者福祉協会　殿

	申込団体
企業名
	
	担当者名：
緊急連絡先〈　　　　　　　　　　〉

	住　　所
	〒

	連絡先
	電話　　　　　　　　　　　　　FAX

	日　時
	　　　　年　　　　月　　　　日（　　　曜日）

時間　　　時　　　分～　　 時　　 分　＊待ち合わせ時間：　　　時　　　分

	
	待ち合わせ場所：

	場　所

（会場）
	住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ

	内　容
	

	要約筆記方法
＊必要なものに
☑して下さい
	□パソコン（□ 全体投影・□ ノートテイク）　□手書きノーテイク　□０ＨＣ　　

	事務消耗品
	　＊0HCロールは１時間１本当たりを目安に購入してください（１本500円）

	備　考

要件を簡単に
書いて下さい
	※内容のわかるチラシや開催要綱等がありましたら一緒にFAXして下さい。

	申 込 先　 社会福祉法人　沖縄県身体障害者福祉協会

　　　　　 〒901-0516　沖縄県島尻郡八重瀬町字仲座１０３８番地１
　　　　　 TEL　098―851－3455　　FAX　098―851－3855
申込受付　※２週間前までに依頼をお願いします。

　　　　　　月曜日～金曜日8:30～17:00　※土日・祝祭日・年末年始は休み


※下記は事務局記入欄
	決 裁 月 日
	派遣者
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	事務局長
	業務課長
	係
	備考

	
	
	
	
	

	内訳
	司法
	政治
	(1)医療･保健　(2)司法　(3)社会生活　(4)労働･雇用　(5)教育･保育　
(6)福祉推進･社会参加活動　(7)その他


〈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。
