（様式１）

緊急時意思疎通支援者派遣申請書
（宛先）豊能町長　様
NET119又はFAX119での通報時において、意思疎通支援者（手話通訳者・要約筆記者）の派遣を希望しますので、下記の通り申請します。申請内容について、北大阪消防指令センターと豊能町が情報共有を行うことに同意します。

	フリガナ
	
	生年月日    年　  月 　 日

	　申請者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	住　所
	〒
豊能町


	身体障害者手帳
	　　　　　　　　　第　　　　　　　　　　　　　　　　号

	連絡先
	FAX番号
	

	
	電話番号
	

	
	Email
	　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	派遣
（　）内に〇をして　　ください。
	（　　　　）手話通訳者　　（　　　　）要約筆記者　
※両方希望される場合は優先度が高い方に①、低い方に②と記載して　　ください。

	備考
	


※添付書類：身体障害者手帳のコピー
