様式第４号（第２４条関係）
年　　月　　日

　薩摩川内市長　　　　　　様

意思疎通支援者登録申請書
　意思疎通支援者として登録を受けたいので、薩摩川内市地域生活支援事業実施要綱第２４条の規定により、(手話通訳士・手話通訳者・要約筆記者）として次のとおり申請します。

	氏名
	
	生年月日
	年　月　日

	住所
	(電話番号　　　　　　　　)

	勤務先
	名称
	　

	
	所在地
	(電話番号　　　　　　　　)

	意思疎通支援が可能な曜日・時間

	日曜日及び
休日
	時　　　　　　　　～　　　　　　　　時

	月曜日
	時　　　　　　　　～　　　　　　　　時

	火曜日
	時　　　　　　　　～　　　　　　　　時

	水曜日
	時　　　　　　　　～　　　　　　　　時

	木曜日
	時　　　　　　　　～　　　　　　　　時

	金曜日
	時　　　　　　　　～　　　　　　　　時

	土曜日
	時　　　　　　　　～　　　　　　　　時

	備考
	　


