
事務局記入欄

住所

医　　療

電話

大阪市身体障害者団体協議会：電話 06-6765-5652　FAX 06-6765-5653

・受診

使用端末どちらに〇をつけてください。
（　　　　）自分のスマートフォン・タブレットを使用します。
（　　　　）貸し出し用のタブレット端末の貸し出しを申し込みます。
　　　　　　※タブレット端末の貸し出し希望の方は下記貸出依頼書に記入してください。

〒543-0021　大阪市天王寺区東高津町12-10 大阪市立社会福祉センター内

予定表記入 キャンセル記入
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大阪市平野区長吉出戸２丁目

FAX ：
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遠隔手話通訳用タブレット端末貸出依頼書

　遠隔手話通訳用タブレット端末の貸し出しを依頼します。
　また、その使用にあたり、故意または過失により、そのタブレット端末を損傷などした場
合は、その損害を賠償します。

　　　依頼者　住所：

　　　　　　　氏名：

調整日

調整者

大阪市身体障害者団体協議会あて

遠隔手話通訳依頼書 兼 タブレット端末貸出依頼書
※ 太線内に漏れなくご記入ください。

受
付

申
込
者


