（様式１）
企業等への盲ろう者通訳・介助者派遣事業　申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
	申込者
	
	（盲ろう者氏名、通訳方法）

	住所
	〒
電話
FAX
	（盲ろう者住所）

	派遣日
	　　　　年　　月　　日（　）　　　時　　分から　　　時　　分

	内　容
	

	場　所
	行先
	●地図　あり・なし
●最寄り駅

	
	住所
	

	
	電話
	

	
	待合せ場所
	

	
	待合せ時間
待合せる人
	

	その他

	通訳・介助者の服装
　　平服　・　やや改まって
	資料
　　なし　・　待ち


盲ろう者等社会参加支援センター　電話 06-6748-0587　FA 06-6748-0589
〒537-0025　大阪市東成区中道1-3-59　大阪府立福祉情報コミュニケーションセンター内
