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政見放送手話通訳士派遣申込書
	派遣を希望する手話通訳士
	手話通訳士及びサブ手話通訳士　・　サブ手話通訳士のみ

	候補者名等
	候補者名
	

	
	事務担当者名
	

	
	連　絡　先
	 電話番号：（　　　　）          －
 ファクシミリ：（　　　　）          －
 メールアドレス：

	収
録

場

所

・

日時

	収録放送局
	日本放送協会京都放送局　・　株式会社京都放送

	
	収録スタジオ名
	

	
	集合時間
	月  　日（　）　　 時 　分

	
	収録日時
	月  　日（　）　　 時 　分～　　時　　分


	関係資料
	資料の有無
	
無・有　　 原稿・ビデオテープ・ＤＶＤ・音声テープ

　　　　　　・その他(          　                  ）

	
	資料提供予定日時
	月　　日（  ）        時頃

	
	資料送付方法
	

	
	備　　　　　　考
	


　上記のとおり政見放送に係る手話通訳士の派遣を申し込みます。

　　令和 ８ 年　　月　　日

                     　　　 　 京都府知事選挙
                             　　　候　補　者            　          　
　一般社団法人京都府聴覚障害者協会会長　様

＊これより下の欄（手話通訳派遣窓口担当者記入欄）は記入しないでください。
	１
	担当手話通訳士名
	

	２
	サブ手話通訳士名
	


備　考　１　日本放送協会京都放送局及び株式会社京都放送で申込書を分けてください。
２　手話通訳の際の参考とするため、政見放送原稿等の関係資料の提出をお願いします。
　　　　　　詳しくは、一般社団法人京都府聴覚障害者協会までお問い合わせください。
　　　　３　連絡先　一般社団法人京都府聴覚障害者協会　手話通訳派遣窓口
       　　   　　　　　〒604-8437　京都市中京区西ノ京東中合町2番地　京都市聴覚言語障害センター気付
                  ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：info@deaf-kyoto.or.jp　　ﾌｧｸｼﾐﾘ：075-841-8433
- 0= 16 +  \* Arabic
1
 -


