
大阪市手話出前講座事業実施事務取扱要領 

 

 

（目的） 

第１条 この要領は、聴覚障がい者及びその他日常生活において手話を必要とする者（以下「聴 

覚障がい者等」という。）が大阪市内に所在する医療機関等の各関係機関（以下「当該機関」と 

いう。）を利用しやすい環境づくりを促進するため、当該機関の職員を対象に、大阪市手話出前 

講座を実施するにあたり、必要な事項を定める。 

 

（用語の定義） 

第２条 この要領において、次の各号に掲げる用語の定義は、それぞれ当該各号に定めるところ 

による。 

１ 当該機関 

(1) 病院、診療所 

(2) 介護保険事業所、障がい福祉サービス事業所等 

(3) その他大阪市福祉局長が認める者 

２ 事業実施者 大阪市及び大阪市から本事業の実施を受託した者 

 

（講座の実施依頼および決定等） 

第３条 講座の実施依頼は、当該機関から事業実施者へのファックス又はメールによる実施依頼 

に基づき、必要度を勘案のうえ、決定する。 

２ 講座の実施依頼は、原則として実施日の１週間前までに手話出前講座実施依頼書（別紙様式 

１）（以下「依頼書」という。）を提出することによるものとする。 

３ 事業実施者は、実施する講座の内容を検討し、派遣する講師（以下「講師」という。）を決定 

し、当該機関等へ通知（別紙様式２・３）する。 

４ 事業実施者は、講座の内容を決定したときは、講師へ依頼書をもって通知する。 

５ １回の講座は、２名の講師（聴覚障がい者１名及び健聴者１名）で実施し、実施時間は２時 

間を限度（休憩時間を含む）とする。 

６ 同一の当該機関が利用できる講座は、年間５回を限度とし、また、講座を１回実施するごと 

に依頼書の提出を要するものとする。 

 

（講師の責務） 

第４条 講師は、講座を実施するにあたって、次の各号に掲げる事項を守らなければならない。 

(1) この事業の目的を正しく認識し、常に聴覚障がい者等の人権を擁護する立場でその職務を 

遂行すること。 

(2) 講座の実施を通じて知りえた個人の秘密、プライバシー等はこれを故なく第三者に漏らし 

てはならない。なお、その職務から外れた後も同様とする。 

(3) 講座の実施場所において、講座に関すること以外の行為は行わないこと。 

(4) 講師として、手話通訳の技術、聴覚障がい者等に関する知識の向上に努めること。 



 

（手話出前講座の実施報告） 

第５条 手話出前講座講師は、手話出前講座を終了したときは、実施日より一週間以内に実施報 

告書（別紙様式４）を事業実施者へ提出すること。 

 

（手話出前講座講師に対する報酬等） 

第６条 報酬は出前講座１回実施当たりの単価を 25,080円（税込）とする。なお、講師の交通費 

や資料の作成費用等、本事業実施に必要な経費については本単価に含まれるものとする。 

 

（報酬等の支払） 

第７条 事業実施者は、実施報告書の内容を審査し、適正に業務が遂行されたと認めたときは、 

講師に対して、報酬等を支払うものとする。 

 

２ 事業実施者は提出された実施報告書により報酬等を計算し、講師の申し出た金融機関の講師 

名義の口座に振り込む。（別紙様式５） 

 

附 則 

 この要領は、平成 31年４月１日から実施する。 

 

   附 則 

 この要領は、令和６年４月１日から実施する。 
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                               年  月  日 

 

 

            様 

 

 

［手話出前講座事務局名称］ 

（受付者氏名）          

（電話）０６－●●●●－●●●● 

（FAX）０６－●●●●－●●●● 

 

 

 

 手話出前講座のご依頼を次のとおり受け付けました。講師が決まり次第、ご連絡い

たしますのでよろしくお願いいたします。 

 

 

 

 

実施日時：        年  月  日（ ） 

 

      午前・午後  時  分～午前・午後  時  分 

 

実施場所：                         

 

実施内容：                         

 

待ち合わせ場所：             時間： 午前・午後   時  分 

 



様式３ 

 

 

                              年  月  日 

 

 

            様 

 

 

［手話出前講座事務局名称］ 

（担当者氏名）          

（電話）０６－●●●●－●●●● 

（FAX）０６－●●●●－●●●● 

 

 

 

次の手話出前講座について、講師が決まりましたのでご連絡いたします。 

 

 

 

 

講師氏名               

                          

実施日時        年  月  日（ ） 

 

    午前・午後  時  分～午前・午後  時  分 

 

実施場所                         

 

待ち合わせ場所            待ち合わせ時間 午前・午後  時  分 
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口 座 振 替 申 出 書 

 

                          平成  年  月  日 

 

大阪市長 様 

 

住 所  

氏名印  

 

手話出前講座講師 報酬等の支払については、今後、次の私名義の預金口座に口座 

振替されるよう依頼します。 

 

記 

 

振込先金融機関名 

金融機関名 支店名 

預 金 種 目 
□当 座 □普 通 □貯 蓄 □別 段 

（いずれか■印） 

口 座 番 号   No 

フ リ ガ ナ   

口 座 名 義  

 

 

財団法人 大阪市身体障害者団体協議会 

〒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 

電話 06-6765-5652 FAX 06-6765-5653 

手話出前講座事務局名称 

住所・電話番号・ファックス番号等連絡先 


