	年　　　月　　　日

手話通訳者派遣申込書

　　　　　　　　　
（宛先）京都市長
　　　　　　　　（申込者住所）

　　　　　　　　（申　込　者）

　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号　　　　－　　　　－　　　　）

介護保険の認定調査の実施に当たり，手話通訳者の派遣を申し込みます。

	派 遣 対 象 者

	氏　　名
	□　申込者と同じ

（電話番号　　　　－　　　　－　　　　）

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	－
	
	
	
	
	

	認定申請日
	年　　　　月　　　　日

	認定調査
実施予定場所
	□　被保険者資格を有する場所と同じ

（電話番号　　　　　　　　　）

	備　考　等
	


