第１号様式
　
医療通訳ボランティア登録用紙
年   月   日 提出　
	
	ふりがな                                  
	  　生年月日
   年  月   日
	 　年　齢

	 　性　別


	
	氏　名
	
	
	

	
	   電話番号・（携帯）　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　
 E-mail：
 自宅住所：（〒　　－　　　）


	

	　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	   

	
	会社・学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	

	
	　　　　〒　　　　　   電話番号　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　
職場住所

	
	  　　　英　語　　・ 中国語　 ・  スペイン語　・（その他　　　　　　）


	


	  通訳可能日（ボランティア可能日に○をつけて下さい。）
      全　日　 　　平日（月～金）　　 　　その他(例：要相談、緊急時対応可など）
  (土･日･祝祭日含）
　　　　　　　　　休日（土・日）


	
	  通訳可能時間（ボランティア可能時間に○をつけて下さい。）
   時間問わず　　午　前　　　午　後        その他（　　　　　　　　　）
 ※希望時間以外にも依頼する可能性があります。

	

	


 ※登録内容に変更がある場合は当財団、国際交流課までご連絡ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
氏　名





言語


通訳





  職 業





 通訳可能日時





 備　考





(公財)沖縄県国際交流･人材育成財団　国際交流課　　〒901-2221　宜野湾市伊佐4-2-16


電話：098-942-9215　FAX：098-942-9220


E-mail：kokusai@oihf.or.jp　











