【附件一】    臺東縣手語翻譯服務～「手語翻譯」申請表
                                                                              案號：
	基本資料
	申請人姓名
	
	申請日期
	   年    月    日

	
	單   位   全   名
	
	
	

	
	聯絡電話
	
	聯 絡 傳 真
	
	手機號碼
	

	
	連絡地址
	

	
	電子郵件或 M SN或yahoo即 時 通 帳 號                  
	

	現場聯絡人
	姓名
	
	聯絡電話 
	
	手機號碼
	

	申

請

內

容
	服務日期
	年   月   日（星期   ），自上午    時    分  至 下 午    時    分，共     時

	
	服務事由或性質
	□醫療衛生  □警政司法   □親職教育  □就業相關  □社會教育  □公務服務

□其他

	
	服務地點
	

	
	見面地點
	
	見 面 時 間
	    年    月    日    時    分

	
	服務人數
	全部：       人
	聽(語)障者姓名： 

	
	
	聽(語)障：    人
	聽(語)障者手語習慣：□自然手語 □中文手語 □讀唇 □筆談   
□手語+口語   □其他

	
	申請手譯員
	             人
	

	
	備註
	

	申請人身心障礙證明(手冊)正反面影本

或  申  請  單  位   戳  章
	★此粗框內由受理申請單位填寫，

申    請    者    請    勿    填

	

	1. 服務類別：□甲類 □乙類 □丙類 □志工翻譯服務
2. 手語翻譯人員：                   支援。
3. 不符本府規定，故不予派案。
   原因：   

	

	  承    辦     人

  核           章
	科           長

核           章
	主           管

核           章

	
	
	
	


申請傳真專線：(089)340643       服務專線：(089)340720     申訴專線： (089)340726        簡訊專線：0933-137-580
【傳真後請務必來電確認，謝謝！】
















