別紙様式１

新潟県手話通訳者登録申請書

　　年　　月　　日

新潟県知事　様

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
「新潟県手話通訳者派遣事業実施要綱」第３（２）の規定に基づき、下記により、手話通訳者の登録を申請します。

なお、登録が認められた際は、私の氏名、住所、電話及びＦＡＸ番号並びに所属サークル名について、市町村長及び関係福祉団体の長に通知することに同意します。

記

	ふりがな
	
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日生

歳

	氏　名
	
	
	
	

	住　所
	〒


	電話

FAX

	勤務先
	名　称（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

所在地


	電話

FAX

	メールアドレス
	（自宅）

	
	（携帯電話）

	所属サークル
	

	申請資格

（該当する項目に○をつけ、必要事項を記入すること。）
	１　社会福祉法人全国手話研修センターが実施する手話通訳者全国統一試験に合格した者（　　　　　年度合格）

　　※合格証書の写しを添付してください。

２　他の都道府県の登録手話通訳者であった者

　　（都道府県名　　　　　　　　　　　　　）

　　（登録期間　　　　　　年～　　　　　年）

　　※登録状況について、旧登録先都道府県に照会することがあります。

３　手話通訳士（　　　　　年合格）

　　※合格の証明となるもの（証明書の写し等）を添付してください。

	活動可能

時間帯
※現時点で可能な時間帯に○
派遣依頼の際、参考にします。
	曜日

月

火

水

木

金

土

日

午前

午後

夜間


	その他留意事項

	資格等
	

	主な交通手段
	自家用車　・　公共交通機関（バス、ＪＲ）　・　その他（　　　　　　）

	最寄り駅
又はバス停
	


