＜第１号様式＞　　大分県手話指導者派遣申請書
申請年月日　　平成　　年　　月　　日

社会福祉法人　大分県聴覚障害者協会理事長　殿

〒870-0907大分市大津町１－９－５

電　話：（０９７）５５１－２１５２

ＦＡＸ：（０９７）５５６－０５５６
依頼者氏名（団体名等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　

　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　
講師を下記の要領で派遣くださるようお願い申し上げます

記

	行事等の名称
	

	期　　　　日
	平成　　年　　　月　　　日（　　）

	時　　　　間
	　 　時　　　分　　～　　　時　　　分
※集合時間　　　時　　　分

	会場
	

	対　 象　 者
	約　　　　人・内訳

	希 望 内 容
	①手話技術（　　）　　　　②聴覚障害者問題（　　）
③福祉機器紹介（　　）　　④手話コーラス（　　）

※希望曲があれば→（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
⑤その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	1 講師について
	2 県聴覚障害者協会に任せる（　　）
3 聴覚障害者１名と通訳者１名の合計２名（　　）
4 聴覚障害者１名（　　）
5 手話通訳者１名（　　）

	講 師 予 算
	派遣経費　　　　　　円×　　　　人

交通費　　　　　　円×　　　　人　　合計　　　　　　円

	そ　の　他
	関係資料や案内がございましたら送信してください。



