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静岡県手話通訳者派遣事業実施要綱新旧対照表（原案） 

（傍線の部分は改正部分） 

旧 新 

静岡県手話通訳者派遣事業実施要綱 

第１ 目的 

この事業は、聴覚障害者及び音声又は言語機能障害者（以下「聴覚障害者 

等」という｡)が、社会の構成員として地域の中で生活が送れるよう、また、 

自己表現、自己実現、社会参加を通じて生活の向上が図れるよう、手話通訳 

者を派遣し、意思伝達の手段を確保することにより聴覚障害者等の福祉の増 

進に資することを目的とする。 

静岡県手話通訳者派遣事業実施要綱 

（目的） 

第１条 この事業は、聴覚障害者が、社会の構成員として地域の中で生活を 

送れるよう、また、自己表現、自己実現、社会参加を通じて生活の向上が 

図れるよう、障害者自立支援法（平成 17 年法律第 123 号）第 77 条第２項 

の規定に基づき、コミュニケーション支援事業の一部を静岡県（以下「県」 

という）において実施し、もって聴覚障害者の福祉の増進に資することを 

目的とする。 

（用語の定義） 

第２条 この要綱において、次の各号に掲げる用語の定義は、当該各号に定 

めるところによる。 

(1) 聴覚障害者 聴覚、言語機能、音声機能その他の障害のため意思疎通 

を図ることに支障がある障害者をいう。 

(2) 聴覚障害者団体 聴覚障害者をその主たる構成員とし、かつ、非営利 

活動を目的とした団体のうち、法人又は権利なき社団の形態を有してい 

る任意団体をいう。 

(3) 手話通訳者 社団法人静岡県聴覚障害者協会が実施する手話通訳者登 

録試験合格者、又は、これと同程度以上の能力を有すると認められる者 

で、健康福祉センターの「静岡県手話通訳者派遣事業登録者台帳」に登 

載されている者。 

(4) コミュニケーション支援事業 地域生活支援事業実施要綱（平成 18 

年８月１日付け障発第 0801002 号厚生労働省社会・援護局障害保健福祉 

部長通知）に定める聴覚障害者とその他の者の意思疎通の円滑化を図る 

ことを目的として、市町が実施する手話通訳者等の派遣事業。
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第２ 実施主体 

この事業の実施主体は、県とし、本要綱中次の事務を社会福祉法人静岡県 

身体障害者福祉会（以下「県福祉会」という｡）に委託するものとする。 

(1) 第 8による手話通訳者派遣手当の支給 

(2) 第 6の(3)による障害福祉室長への事業実施状況の報告 

(3) 第 9による運営委員会の運営 

（実施主体） 

第３条 この事業の実施主体は県とする。 

２ 別途締結する静岡県手話通訳者派遣事業に係る業務委託契約により当該 

契約の相手先（以下「受託者」という。）に委託する事務は、次の各号に掲 

げるものとする。 

(1) 第 12による手話通訳者派遣手当等の支給 

(2) 第 11の(3)による障害福祉室長への事業実施状況の報告 

(3) 第 13による運営委員会の運営 

（県及び受託者の責務） 

第４条 県及び受託者は、この事業を実施するにあたって市町、民生委員、 

身体障害者相談員及び関係団体等の理解と協力が得られるよう配意するも 

のとする。 

２ 県は、手話通訳者の資質向上に配意するとともに、健康管理に留意する 

ものとする。 

（手話通訳者の登録と取消し） 

第５条 社団法人静岡県聴覚障害者協会が実施する手話通訳者登録試験合格 

者、又は、これと同程度以上の能力を有すると認められる者で、手話通訳 

者派遣事業による派遣要請に応ずることができる者は、社団法人静岡県聴 

覚障害者協会及び静岡県手話通訳問題研究会からの推薦書を添え、住所を 

有する市町を所管する健康福祉センターの長（以下「健康福祉センター所 

長」という。）あて「手話通訳者登録申込書」（様式第１号）及び「手話通 

訳者調書」（以下「調書」という。）（様式第２号）を提出する。 

２ 前項の提出を受けた健康福祉センター所長は登録者としての適否を審査 

し、登録者とする場合は「手話通訳者派遣事業登録者台帳」（以下「台帳」 

という。）（様式第３号）に登載するとともに登録者に対し「身分証明書」 

（様式第４号）を交付する。 

３ 手話通訳者は、交付された「身分証明書」を毀損又は紛失・盗難した場 

合には、直ちに健康福祉センター所長あて「手話通訳者身分証明書毀損・ 

紛失・盗難届兼再交付申請書」（様式５号）を提出しなければならない。
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第３ 派遣の対象 

県は原則として、県内に在住する聴覚障害者等が、概ね次に掲げる場合に 

おいて、他の情報保障の手法がなく円滑な意思の疎通を図る上で支障がある 

ことを認めるときに、予算の範囲内で手話通訳者を派遣する。 

(1) 県内の聴覚障害者団体が主催する行事に参加する場合（別途公的な助 

成がある場合を除く。） 

(2) その他障害福祉室長又は健康福祉センターの長（以下「健康福祉セン 

ター所長」という。）が特に必要と認める場合 

４ 健康福祉センター所長は、次の各号のいずれかに該当した場合には、手 

話通訳者の登録を取り消すことができる。この場合には、手話通訳者はす 

みやかに、身分証明書を返納しなければならない。 

(1) 手話通訳者から、「手話通訳者辞退届」（様式第６号）の提出があった 

場合。 

(2) 第６条に違反した場合 

(2) その他、派遣要請に応じることができないと健康福祉センター所長が 

認めた場合。 

５ 健康福祉センター所長は、台帳に変更があった場合には、その旨を障害 

福祉室長及び受託者に報告するものとする。 

６ 手話通訳者は、毎年４月１日の現況を調書により、その年の４月 30日ま 

でに健康福祉センター所長あて提出するものとする。なお、年度の途中に 

登録事項に変更があった場合には、変更後の内容を記載した調書を速やか 

に健康福祉センター所長あて提出するものとする。 

（手話通訳者の責務） 

第６条 手話通訳者は、この業務を行うにあたっては聴覚障害者等の人格を 

尊重し、その身上に関する秘密を守り、信条などによって差別的な取扱い 

をしてはならない。 

（派遣の対象） 

第７条 県知事は、次に掲げる場合において、聴覚障害者又は聴覚障害者と 

コミュニケーションを図る必要のある者（以下「事業対象者」）が、他の情 

報保障の手法がなく円滑な意思の疎通を図る上で支障があることを認める 

ときに、予算の範囲内で手話通訳者を派遣する。 

(1) 県内の聴覚障害者団体が主催又は共催する広域的な行事（県内全域か 

ら聴覚障害者の参加が見込まれるものを原則とし、少なくとも一の市町 

の範囲かつ、一の障害保健福祉圏域を超える地域から聴覚障害者の参加 

が見込まれるものをいう。以下同じ） 

(2) その他障害福祉室長が特に必要と認める場合
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第４ 派遣の申込み 

(1) 聴覚障害者等が手話通訳者の派遣を要請する場合は、「手話通訳者派遣 

申込書」（様式第１号）を別表に定める健康福祉センター所長あて提出す 

る。 

(2) (1)に拘わらず、全県下を対象とする大会等の広域にわたる用件によ 

り、手話通訳者の派遣を必要とするときは、障害福祉室長に「手話通訳 

者派遣申込書」を提出する。 

第５ 派遣の決定 

県は、手話通訳者の派遣を必要と認めたときは、手話通訳者として登録さ 

れた者のうちから派遣可能な者を選定し、申込者に対しては「手話通訳者決 

定通知」（様式第 2号）を、派遣する手話通訳者に対しては「手話通訳者派遣 

依頼書」（様式第 3号）により通知する。 

第６ 報告書の提出 

(1) 手話通訳者 

手話通訳者は、その活動状況を「手話通訳者活動日誌（報告書）」（様 

式第 4号）に記録し、速やかに健康福祉センター所長に報告する。 

(2) 健康福祉センター 

健康福祉センター所長は、事業の実施状況を「手話通訳者派遣事業実 

施状況報告書」（様式第 5 号）により取りまとめ、翌月の 20 日までに県 

福祉会に提出する。 

（派遣の申込み） 

第８条 事業対象者が手話通訳者の派遣を要請する場合は、あらかじめ「手話 

通訳者派遣申込書」（様式第７号）を障害福祉室長あて提出する。 

（派遣の決定及び却下） 

第９条 障害福祉室長は、前条の申請を受けたときは内容を審査し、派遣の 

可否を決定し、申込者に対して「手話通訳者派遣決定（却下）通知書」（様 

式第８号）により通知する。 

２ 障害福祉室が手話通訳者の派遣を必要と認めたときは、広域的な行事が 

開催される市町を所管する健康福祉センター所長が、派遣手話通訳者の選 

定と調整を行ない、障害福祉室長は派遣する手話通訳者に対して「手話通 

訳者派遣依頼書」（様式第９号）により通知する。 

なお、派遣手話通訳者の選定にあたっては、１人の手話通訳者が継続し 

て通訳する時間は、講演会などの場合は 30分以内、 それ以外の場合は１時 

間以内となるよう派遣手話通訳者の人数を調整する。おって、待合せの時 

間から通訳業務を終了するまでの時間（以下「派遣時間」という。）が３時 

間を超過しないよう留意する。 

（申込者の負担） 

第 10条 手話通訳者の派遣に係る申込者の費用負担は、無料とする。 

（報告書の提出） 

第 11 条 手話通訳者は、その活動状況を「手話通訳者活動日誌（報告書）」 

（様式第 10 号）に記録し、速やかに健康福祉センター所長に報告する。 

２ 健康福祉センター所長は、事業の実施状況を「手話通訳者派遣事業実施 

状況報告書」（様式第 11 号）により取りまとめ、翌月の 20日までに受託者 

に提出する。
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(3) 県福祉会 

県福祉会会長は、 (2)により健康福祉センター所長から報告された事業 

の実施状況をとりまとめ、次により障害福祉室長に報告する。 

「手話通訳者派遣事業実施状況報告」（様式第 6号） 

4月 1日から 9月 30日までの活動状況 10 月 30 日までに 

10 月 1日から翌年 3月 31日までの活動状況 翌年 4月 30日までに 

第７ 登録及び辞退等 

(1)社団法人静岡県聴覚障害者協会が実施する手話通訳者登録試験合格者、 

又は、これと同程度以上の能力を有すると認められる者で、手話通訳者 

派遣事業による派遣要請に応ずることができる者は、社団法人静岡県聴 

覚障害者協会又は静岡県手話通訳問題研究会からの推薦書を添え、管轄 

する健康福祉センター所長あて「手話通訳者登録申込書」（様式第 7号） 

及び「手話通訳者調書」（以下「調書」という。）（様式第 8号）を提出す 

る。 

(2)(1)の提出を受けた健康福祉センター所長は登録者としての適否を審査 

し、登録者とする場合は「手話通訳者派遣事業登録者台帳」（以下「台帳」 

という。）（様式第 9号）に登載するとともに登録者に対し「身分証明書」 

（様式第 10号）を交付する。 

(3) 手話通訳者が、登録を辞退する場合は「手話通訳者辞退届」（様式第 

11 号）を健康福祉センター所長に提出するとともに身分証明書を返還し 

なければならない。 

(4)健康福祉センター所長は、台帳に変更があった場合には、その旨を障害 

福祉室長及び県福祉会長に報告するものとする。 

(5)手話通訳者は、毎年 4 月 1 日の現況を調書により、その年の 4月 30 日 

までに健康福祉センター所長あて提出するものとする。なお、年度の途 

中に登録事項に変更があった場合には、変更後の内容を記載した調書を 

速やかに健康福祉センター所長あて提出するものとする。 

３ 受託者は、前項により健康福祉センター所長から報告された事業の実施 

状況をとりまとめ、次により障害福祉室長に報告する。 

「手話通訳者派遣事業実施状況報告」（様式第 12 号） 

４月１日から９月 30日までの活動状況 10 月 30 日までに 

10 月１日から翌年３月 31日までの活動状況 翌年４月 30日までに
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第８ 派遣手当の支給 

県福祉会は、各手話通訳者に対し、派遣実績に応じて、次に定める積算方 

法により派遣手当等を支給する。 

(1) 待合せの時間から通訳業務を終了するまでの時間（以下「派遣時間」 

という。）に対して 1時間当たり 3,180 円を支払う。 

(2) 1 件当たりの派遣時間が１時間に満たない場合、当該派遣の派遣時間 

については 1時間とみなす。 

(3) 22 時 00 分から翌日 5時 00分までの間に派遣した場合は、派遣手当の 

5割を割増手当として支払う。 

(4) 活動に要した経費（交通費等）は別途支払う。 

(5) 自宅から派遣先までの移動時間（以下「移動時間」という。）に往復 2 

時間以上を要した場合には、移動時間 1 時間につき派遣手当の 5 割を支 

払うものとする。 

第９ 運営委員会の設置 

県福祉会は、本事業の実施に当り、聴覚障害者、手話通訳者等関係者で構 

成する運営委員会を設置し、本事業の効果的な推進を図る。 

第 10 留意事項 

(1) 県及び県福祉会は、この事業を実施するにあたって市町村、民生委員、 

身体障害者相談員及び関係団体等の理解と協力が得られるよう配意する 

ものとする。 

(2) 県は、手話通訳者の資質向上に配意するとともに、健康管理に留意す 

る。 

(3) 県は、手話通訳者の派遣を依頼する際には、1 人の手話通訳者が継続 

して通訳する時間は、原則として 1時間以内とするよう留意する。なお、 

講演会などの場合は 30分以内とする。おって、依頼は１件当たり 3時間 

を超過しないよう留意する。 

(4) 手話通訳者は、この業務を行うにあたっては聴覚障害者等の人格を尊 

重し、その身上に関する秘密を守り、信条などによって差別的な取扱い 

をしてはならないものとする。 

(5) 本事業の実施に伴う細部については、必要に応じ別に定める。 

（派遣手当等の支給） 

第 12 条 受託者は、各手話通訳者に対し、派遣実績に応じて、次に定める積 

算方法により派遣手当等を支給する。 

(1) 派遣時間に対して１時間当たり 3,180 円を派遣手当として支給する。 

(2) １件当たりの派遣時間が１時間に満たない場合、当該派遣の派遣時間 

については１時間とみなして派遣手当を支給する。 

(3) 派遣時間のうち、午後 10時から翌日午前５時（以下「深夜」という。） 

に該当するものには、 深夜１時間につき派遣手当の 100 分の 50を乗じて 

得た額を割増手当として支給する。 

(4) 自宅から派遣先までの移動に要した交通費等は静岡県職員の旅費に関 

する条例（昭和 31年条例第 48号）の例により得た額を支給する。 

(5) 自宅から派遣先までの移動時間（以下「移動時間」という。）に往復 1 

時間以上を要した場合には、移動時間 1 時間につき派遣手当の 100 分の 

50 を乗じて得た額に相当する額を支給する。 

（運営委員会の設置） 

第 13 条 受託者は、本事業の実施に当り、聴覚障害者、手話通訳者等関係者 

で構成する運営委員会を設置し、本事業の効果的な推進を図る。
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附 則 

この改正は、平成 3年 4月 1日から施行する。 

附 則 

この改正は、平成 10年 4月 1日から施行する。 

附 則 

１ この改正は、平成 11年 6月 29 日から施行し、平成 11年 4月 1日から適 

用する。 

２ この改正前に従前の規定及び様式により取り扱ったものは、改正後の相 

当の規定及び様式により取り扱ったものとみなす。 

附 則 

１ この改正は、平成 14年 3月 27 日から施行し、平成 14年 4月 1日から適 

用する。 

２ この改正前に従前の規定及び様式により取り扱ったものは、改正後の相 

当の規定及び様式により取り扱ったものとみなす。 

附 則 

この改正は、平成 15年 4月 1日から施行する。 

附 則 

この改正は、平成 16年 4月 1日から施行する。 

（委任） 

第 14条 この要綱に定めるもののほか、 本事業の実施について必要な事項は 

知事が別に定める。 

附 則 

この改正は、平成３年４月１日から施行する。 

附 則 

この改正は、平成 10年４月１日から施行する。 

附 則 

１ この改正は、平成11年６月 29日から施行し、平成 11年４月１日から適 

用する。 

２ この改正前に従前の規定及び様式により取り扱ったものは、改正後の相 

当の規定及び様式により取り扱ったものとみなす。 

附 則 

１ この改正は、平成14年 3月 27 日から施行し、平成 14年 4月 1日から適 

用する。 

２ この改正前に従前の規定及び様式により取り扱ったものは、改正後の相 

当の規定及び様式により取り扱ったものとみなす。 

附 則 

この改正は、平成 15年４月１日から施行する。 

附 則 

この改正は、平成 16年４月１日から施行する。 

附 則 

１ この改正は、平成 18年 10 月１日から施行する。 

２ この改正前に従前の規定及び様式により取り扱ったものは、改正後の相 

当の規定及び様式により取り扱ったものとみなす。
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別表 

名称 所管区域 

伊豆健康福祉セン 

ター 
下田市、賀茂郡 

東部健康福祉セン 

ター 

沼津市、熱海市、三島市、富士宮市、伊東市、富 

士市、御殿場市、裾野市、伊豆市、田方郡、駿東 

郡、富士郡 

志太榛原健康福祉 

センター 

静岡市、島田市、焼津市、藤枝市、庵原郡、志太 

郡、榛原郡 

西部健康福祉セン 

ター 

浜松市、磐田市、掛川市、袋井市、天竜市、浜北 

市、湖西市、御前崎市、小笠郡、周智郡、磐田郡、 

浜名郡、引佐郡 

別表 

名称 所管区域 

賀茂健康福祉セン 

ター 
下田市、賀茂郡 

東部健康福祉セン 

ター 

沼津市、熱海市、三島市、富士宮市、伊東市、富士 

市、御殿場市、裾野市、伊豆市、伊豆の国市、田 

方郡、駿東郡、富士郡、庵原郡（富士川町） 

中部健康福祉セン 

ター 

静岡市、島田市、焼津市、藤枝市、牧之原市、庵原 

郡（由比町） 、志太郡、榛原郡 

西部健康福祉セン 

ター 

浜松市、磐田市、掛川市、袋井市、湖西市、御前崎 

市、菊川市、周智郡、浜名郡
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様式第１号（用紙 日本工業規格 A4縦型） 

手話通訳者派遣申込書 

健康福祉センター所長又は障害福祉室長 様 

申請日 年 月 日（ 曜日） 

氏 名 等 

申
 

込
 

者
 

住 所 

※ 必ず記入してください。 

〒

TEL( ) - FAX(    ) - 

代理人が申し込む場合の代理人の氏名・連絡先 

（ ） 

派 遣 年 月 日 年 月 日（ 曜日） 

派遣予定時間 時 分 ～ 時 分 

通 訳 の 内 容 

通 訳 場 所 

待合わせ時間 時 分 待合わせ場所 

聴覚障害者人数 
特に団体で申込の時は必ず記入してください。 

人 

事前に知らせておく内容 

備 考 

(1) 申込書は、原則として事前に提出すること。なお、依頼の概要、参考資料等があれ 

ば添付してください。 

(2) 病気、事故等により急を要するため、直接通訳者に派遣を依頼し、事前に申し出 

をすることが不可能な場合には、事後速やかに提出すること。 

(3) 団体行事等について申し込む場合には、できるだけ、通訳配置図・資料を添付し 

てください。 

様式第１号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者登録申込書 

住所 

性別 男 女 

氏名 
生年月日 年 月 日 

自宅 （ ） ― 勤務先名称 

電話 

勤務先 （ ） ― 勤務先住所 

登録理由 

手話通訳者の登録を申込みます。 

年 月 日 

氏名 ◯ 印 

健康福祉センター所長 様
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様式第２号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者派遣決定通知書 

平成 年 月 日 

様 

健康福祉センター所長又は障害福祉室長 

平成 年 月 日付けで申し込みのあった手話通訳者の派遣について、次のとおり 

決定したので通知します。 

派 遣 年 月 日 平成 年 月 日（ 曜日） 

派遣予定時間 時 分 ～ 時 分 

通 訳 の 内 容 

通 訳 場 所 

待 合 せ 時 間 時 分 待 合 せ 場 所 

派 遣 す る 

手 話 通 訳 者 

緊急時の連絡先 

備 考 

※ 待合せ時間から３０分を過ぎてもおこしいただけない時、手話通訳者は帰らせて 

いただく場合がありますのでご承知ください。 

様式第２号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者調書（ 年度） 

ふ り が な 性 別 男 ・ 女 

氏 名 
生 年 

月 日 

年 月 日 

（ 才） 

電 話 （ ） ― 
住 所 

〒 

Ｆ Ａ Ｘ （ ） ― 

e-mail アドレス 
@ 

@ 
携 帯 （ ） ― 

電 話 （ ） ― 
勤 務 先 名 

Ｆ Ａ Ｘ （ ） ― 

勤 務 日 
勤 務 先 住 所 

〒 

連 絡 可 ･ 不 可 

通訳可能 

曜 日 ･ 時 

間帯 

月 火 水 木 金 土 日 祝 日 

（可能なも 

のに○をつ 

けてくださ 

い。） 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

手話通訳者名簿などで公表して良いものに○を付けてください。 

①氏名 ②自宅住所 ③自宅電話番号 ④自宅 FAX ⑤携帯電話番号 

⑥e-mail ｱﾄﾞﾚｽ ⑦勤務先名 ⑧勤務先住所 ⑨勤務先電話番号 ⑩勤務先 FAX 

所属手話サークル名 

健康管理講習会受診状況 
受診年度（ 年度）検診結果（Ａ・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ・ 

Ｄ） ・未検診 

その他連絡事項がありましたら、記入してください。
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様式第３号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者派遣依頼書 

平成 年 月 日 

様 

健康福祉センター所長又は障害福祉室長 

氏

名 

申
 
込
 者

 

住

所 

TEL（ ） - 

FAX（ ） - 

（代理人の氏名及び連絡先： ） 

派 遣 日 時 年 月 日（ 曜日) 時 分～ 時 分 

派 遣 内 容 

派 遣 場 所 

待合せ場所 

待合せ時間 

派遣する手話 

通訳者氏名 

備 考 

様式第３号（用紙 日本工業規格Ａ４横型） 

手 話 通 訳 者 派 遣 事 業 登 録 者 台 帳 

登録健康福祉セ 

ンター 

登録年月日 年 月 日 整理番号 
第 － 号（登録） 

第 － 号（認定） 

電 話（ ） － 

ＦＡＸ（ ） － 

携 帯（ ） － 

e-mail       @ 

@ 

氏
 

名
 

（ ． ． 変更） 

住
 

所
 

（ ． ． 変更） 

電 話（ ） － 

ＦＡＸ（ ） － 

携 帯（ ） － 

e-mail       @ 

@ 

（ ． ． 変更） 

電 話（ ） － 

ＦＡＸ（ ） － 

勤
務

先
名
 

（ ． ． 変更） 

勤
務
先

住
所
 

（ ． ． 変更） 

電 話（ ） － 

ＦＡＸ（ ） － 

（ ． ． 変更） 

連絡先（昼） 自宅･勤務先・その他（ ） 生年月日 
年 月 

日 

サークル名 

備
考
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様式第４号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者活動日誌(報告書） 

年 月 日 

健康福祉センター所長 様 

手話通訳者氏名 

活 動 日 年 月 日（ ） 

活 動 時 間 ※１ 時 分 ～ 時 分まで( 時間 分) 

実 働 時 間 ※２ 時 分 ～ 時 分まで( 時間 分) 

申 込 者 通訳内容 

通 訳 場 所 対 象 者 
ろうあ者 人 

健 聴 者 人 

内容･感想･通訳上の問題点等を記入 

通訳活動に要 

し た 経 費 
備 考 

※１ 移動時間を含めた通訳活動に要した時間。 

※２ 事前打合わせ時間を含めた現地での拘束時間。但し、昼食のための休憩時間は 

除く。(記入は 5分単位。) 

様式第４号（用紙 縦５５mm 横９１mm） 

（表） 

身 分 証 明 書（県登録） 

第 号 

住 所 

氏 名 

上記の者は静岡県手話通訳者派遣事業登 

録者であることを証明する。 

平成 年 月 日 

健康福祉センター所長 印 

（裏） 

留 意 事 項 

１ 手話通訳者は、 通訳業務を行うにあたっては個人の人権を尊重 

し、その身上に関する秘密はこれを守らなければならない。 

２ 手話通訳者は、 身分証明書を毀損し又は紛失盗難した場合には 

直ちに健康福祉センター所長に届けなければならない。 

３ 手話通訳者は、 登録を辞退する場合は健康福祉センター所長に 

申し出るとともに身分証明書を返還しなければならない。 また、 

登録事項に変更を生じた場合も同様に届けなければならない。 

写真 

（3.0×2.4）
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様式第５号（用紙 日本工業規格Ａ４横型） 

手話通訳者派遣事業実施状況報告書（ 年 月分） 

健康福祉センター名 

内容 場所 依頼者 

番
号
 

通訳 

者名 

月・日 

昼夜 

休 

区分 

活動 

時間 

実動 

時間 内容 区分 

市
町
村
名
 

場所 

市
町
村
名
 

依頼者 

名 

個
人
・

団
体

の
別
 

取
扱
機

関
 

活 動 

に 要 

し た 

経費 

摘要 

計
 

様式第５号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者身分証明書毀損・紛失盗難届兼再交付申請書 

平成 年 月 日 

健康福祉センター所長 様 

手話通訳者 氏 名 ○ 印 

先に交付を受けた手話通訳者身分証明書について、下記のとおり毀損・紛失盗難し 

ましたので、届け出ます。 

なお、再交付についてあわせて申請します。 

氏 名 

住 所 

〒

TEL(    ) - FAX(    ) - 

毀損・紛失盗難 

の別 
毀損 紛失・盗難 

発生日時 時 分 ～ 時 分 

発生時の状況 

備 考 

盗難については、必ず警察に届出し、その書類の写しを添付すること。
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様式第６号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

年 月 日 

年度第 回 手話通訳者派遣事業実施状況報告書 

障害福祉室長 様 

委託先の長 

①月別派遣件数 

件 数 内 訳 

福祉関係団体主催行事 時間数 

A B 
月 件数 

時間 分 聴覚障害者団体 その他団体 

C 

その他 

４ 件 件 件 

５

６

７

８

９

10

11

12

１

２

３

計 

②地区別派遣件数 

健康福祉センター 伊豆 東部 志太榛原 西部 計 

年間派遣件数 

年間派遣時間 

様式第６号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者辞退届 

次の理由により手話通訳者の登録を辞退します。 

（理由） 

年 月 日 

氏名 ◯ 印 

健康福祉センター所長 様
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様式第７号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者登録申込書 

住所 

性別 男 女 

氏名 
生年月日 年 月 日 

自宅 （ ） ― 勤務先名称 

電話 

勤務先 （ ） ― 勤務先住所 

登録理由 

手話通訳者の登録を申込みます。 

年 月 日 

氏名 ◯ 印 

健康福祉センター所長 様 

様式第７号（用紙 日本工業規格 A4縦型） 

手話通訳者派遣申込書 

障害福祉室長 様 

申請日 年 月 日（ 曜日） 

氏 名 等 

申
 

込
 

者
 

住 所 

※ 必ず記入してください。 

〒

TEL(    ) - FAX(    ) - 

代理人が申し込む場合の代理人の氏名・連絡先 

（ ） 

派 遣 年 月 日 年 月 日（ 曜日） 

派遣予定時間 時 分 ～ 時 分 

通 訳 の 内 容 

通 訳 場 所 

待合わせ時間 時 分 待合わせ場所 

聴覚障害者人数 
特に団体で申込の時は必ず記入してください。 

人 

事前に知らせておく内容 

備 考 

(1) 申込書は、原則として事前に提出すること。なお、依頼の概要、参考資料等があれ 

ば添付してください。 

(2) 団体行事等について申し込む場合には、できるだけ、通訳配置図・資料を添付し 

てください。
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様式第８号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者調書（ 年度） 

ふ り が な 男 ・ 女 

氏 名 

電 話 （ ） ― 
住 所 

〒 

Ｆ Ａ Ｘ （ ） ― 

電 話 （ ） ― 
勤 務 先 名 

Ｆ Ａ Ｘ （ ） ― 

勤 務 日 
勤 務 先 住 所 

〒 

連 絡 可 ･ 不 可 

通訳可能 

曜 日 ･ 時 

間帯 

月 火 水 木 金 土 日 祝 日 

（可能なも 

のに○をつ 

けてくださ 

い。） 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

午 前 

午 後 

夜 

配布用しおりに記載して良いものに○を付けてください。 

①氏名 ②自宅住所 ③自宅電話番号 ④自宅ＦＡＸ番号 

⑤勤務先名 ⑥勤務先住所 ⑦勤務先電話番号 ⑧勤務先ＦＡＸ番号 

所属手話サークル名 

健康管理講習会受診状況 
受診年度（ 年度）検診結果（Ａ・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ・ 

Ｄ） ・未検診 

その他連絡事項がありましたら、記入してください。 

様式第８号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者派遣決定（却下）通知書 

年 月 日 

様 

障害福祉室長 

平成 年 月 日付けで申し込みのあった手話通訳者の派遣について、 次のとおり 

決定（却下）したので通知します。 

派 遣 年 月 日 年 月 日（ 曜日） 

派遣予定時間 時 分 ～ 時 分 

通 訳 の 内 容 

通 訳 場 所 

待 合 せ 時 間 時 分 待 合 せ 場 所 

派 遣 す る 

手 話 通 訳 者 

緊急時の連絡先 

備 考 

（却下理由） 

※ 待合せ時間から３０分を過ぎてもおこしいただけない時、手話通訳者は帰らせて 

いただく場合がありますのでご承知ください。
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様式第９号（用紙 日本工業規格Ａ４横型） 

手 話 通 訳 者 派 遣 事 業 登 録 者 台 帳 

登録健康福祉セ 

ンター 

登録年月日 年 月 日 整理番号 － 

（ ） － 

FAX（ ） － 

氏
 

名
 

（ ． ． 変更） 

住
 

所
 

（ ． ． 変更） 

（ ） － 

FAX（ ） － 

（ ． ． 変更） 

（ ） － 

FAX（ ） － 勤
務
先

名
 

（ ． ． 変更） 

勤
務
先

住
所
 

（ ． ． 変更） 

（ ） － 

FAX（ ） － 

（ ． ． 変更） 

連絡先（昼） 自宅･勤務先・その他（ ） 生年月日 
年 月 

日 

サークル名 

備
考
 

様式第９号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者派遣依頼書 

平成 年 月 日 

様 

障害福祉室長 

下記のとおり手話通訳を依頼します。 

氏

名 

申
 
込
 者

 

住

所 

TEL（ ） - 

FAX（ ） - 

（代理人の氏名及び連絡先： ） 

派 遣 日 時 年 月 日（ 曜日) 時 分～ 時 分 

派 遣 内 容 

派 遣 場 所 

待合せ場所 

待合せ時間 

派遣する手話 

通訳者氏名 

備 考
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様式第 10号（用紙 縦５５mm 横９１mm） 

（表） 

身 分 証 明 書 

第 号 

住 所 

氏 名 

上記の者は静岡県手話通訳者派遣事業登 

録者であることを証明する。 

平成 年 月 日 

健康福祉センター所長 

（裏） 

留 意 事 項 

１ 手話通訳者は、 通訳業務を行うにあたっては個人の人権を尊重 

し、その身上に関する秘密はこれを守らなければならない。 

２ 手話通訳者は、 登録を辞退する場合は健康福祉センター所長に 

申し出るとともに身分証明書を返還しなければならない。 また、 

登録事項に変更を生じた場合も同様届けなければならない。 

様式第 10 号（用紙 日本工業規格Ａ４縦型） 

手話通訳者活動日誌(報告書） 

年 月 日 

健康福祉センター所長 様 

手話通訳者氏名 

活 動 日 年 月 日（ ） 

活 動 時 間 ※１ 時 分 ～ 時 分まで( 時間 分) 

実 働 時 間 ※２ 時 分 ～ 時 分まで( 時間 分) 

申 込 者 通訳内容 

通 訳 場 所 対 象 者 
人 

（うち聴覚障害者 人） 

内容･感想･通訳上の問題点等を記入 

通訳活動に要 

し た 経 費 
備 考 

※１ 移動時間を含めた通訳活動に要した時間。 

※２ 事前打合わせ時間を含めた現地での拘束時間。但し、昼食のための休憩時間は 

除く。(記入は 5分単位。) 

写真
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手話通訳者辞退届 

次の理由により手話通訳者の登録を辞退します。 

（理由） 

年 月 日 

氏名 ◯ 印 

健康福祉センター所長 様 

様式第 11 号（用紙 日本工業規格Ａ４横型） 

手話通訳者派遣事業実施状況報告書（ 年 月分） 

健康福祉センター名 

内容 場所 依頼者 

番
号
 

通訳 

者名 

月・日 

昼夜 

休 

区分 

活動 

時間 

実動 

時間 内容 区分 

市
町
名
 

場所 

市
町
名
 

依頼者 

名 

個
人
・

団
体

の
別
 

取
扱
機

関
 

活 動 

に 要 

し た 

経費 

摘要 

計
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年 月 日 

年度第 回 手話通訳者派遣事業実施状況報告書 

障害福祉室長 様 

受託者の長 

①月別派遣件数 

件 数 内 訳 

福祉関係団体主催行事 時間数 

A B 
月 件数 

時間 分 聴覚障害者団体 その他団体 

C 

その他 

４ 件 件 件 

５

６

７

８

９

10

11

12

１

２

３

計 

②地区別派遣件数 

健康福祉センター 賀茂 東部 中部 西部 計 

年間派遣件数 

年間派遣時間
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