様式４（患者負担有）　　　
医療通訳ボランティア斡旋同意確認書
【岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業とは】
岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業は、日本語が不自由な方が、安心して医療機関を受診することができるよう、岐阜県、公益財団法人岐阜県国際交流センター及び県内医療機関が協力して実施するものです。
医療通訳ボランティアは、公益財団法人岐阜県国際交流センターが実施する医療通訳ボランティア登録試験に合格しており、医療通訳ボランティアとしての知識や技術を持っています。
医療通訳ボランティアは、あなたの通訳について最善を尽くしますが、もし、あなたが、通訳の内容に疑問を持ったり、十分理解できない場合があったりする場合は、納得できるまで説明を求めてください。医療通訳ボランティアの業務従事時間は概ね２時間程度です。
医療通訳ボランティアは、業務上知り得たあなたの秘密を漏らすことはありません。
上記の内容をご理解いただき、あなたが医療通訳ボランティアの紹介を希望される場合は、下記同意書に署名等の記入をお願いします。
なお、医療通訳ボランティアの都合がつかず、紹介されない場合もございますので、ご了承ください。

また、別添の「医療通訳ボランティア斡旋に関する注意事項」を必ずお読みください。

岐阜県
公益財団法人岐阜県国際交流センター
○○○○（※医療機関名称）

同意書
１　私はこの斡旋事業の趣旨を理解し、医療通訳ボランティアの斡旋に同意します。
２　通訳の際必要な自身の情報を医療通訳ボランティア、○○○○（※医療機関名称）及び公益財団法人岐阜県国際交流センターに提供することに同意します。

３　私は、この斡旋事業の利用に関し、必要な経費￥　　　　　　　を医療通訳ボランティアに支払います。
４　医療通訳ボランティアの斡旋を受けたことによって生じた損害について、医療通訳ボランティア、○○○○（※医療機関名称）、岐阜県及び公益財団法人岐阜県国際交流センターの責任を問いません。
年　　月　　日
患者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先（原則はＦＡＸ又は携帯電話メールアドレス）

ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

携帯電話メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ又は携帯電話メールアドレスを持たない場合の連絡先
（平日の　　　時～　　　時）

携帯電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
固定電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自宅・勤務先）

パソコンメールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式４（患者負担無）　
医療通訳ボランティア斡旋同意確認書
【岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業とは】
岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業は、日本語が不自由な方が、安心して医療機関を受診することができるよう、岐阜県、公益財団法人岐阜県国際交流センター及び県内医療機関が協力して実施するものです。
医療通訳ボランティアは、公益財団法人岐阜県国際交流センターが実施する医療通訳ボランティア登録試験に合格しており、医療通訳ボランティアとしての知識や技術を持っています。
医療通訳ボランティアは、あなたの通訳について最善を尽くしますが、もし、あなたが、通訳の内容に疑問を持ったり、十分理解できない場合があったりする場合は、納得できるまで説明を求めてください。医療通訳ボランティアの業務従事時間は概ね２時間程度です。
医療通訳ボランティアは、業務上知り得たあなたの秘密を漏らすことはありません。
上記の内容をご理解いただき、あなたが医療通訳ボランティアの紹介を希望される場合は、下記同意書に署名等の記入をお願いします。
なお、医療通訳ボランティアの都合がつかず、紹介されない場合もございますので、ご了承ください。

また、別添の「医療通訳ボランティア斡旋に関する注意事項」を必ずお読みください。

岐阜県
公益財団法人岐阜県国際交流センター
○○○○（※医療機関名称）

同意書
１　私はこの斡旋事業の趣旨を理解し、医療通訳ボランティアの斡旋に同意します。
２　通訳の際必要な自身の情報を医療通訳ボランティア、○○○○（※医療機関名称）及び公益財団法人岐阜県国際交流センターに提供することに同意します。

３　医療通訳ボランティアの斡旋を受けたことによって生じた損害について、医療通訳ボランティア、○○○○（※医療機関名称）、岐阜県及び公益財団法人岐阜県国際交流センターの責任を問いません。
年　　月　　日
患者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先（原則はＦＡＸ又は携帯電話メールアドレス）

ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

携帯電話メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ又は携帯電話メールアドレスを持たない場合の連絡先

（平日の　　　時～　　　時）

携帯電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
固定電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自宅・勤務先）

パソコンメールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式４－２　　
医療通訳ボランティア斡旋に関する注意事項

１　医療通訳ボランティア斡旋の決定の内容の連絡について
（公財）岐阜県国際交流センターから、同意書に記載されました連絡先に斡旋できるかどうか、斡旋できる場合は斡旋の日時もあわせて連絡いたします。

連絡先は、ＦＡＸ（ＦＡＸがない場合は、携帯電話メールアドレス）あてに連絡いたします。ＦＡＸも携帯メールアドレスもない場合は、携帯電話等に連絡いたします。

斡旋希望日の前日までに岐阜県国際交流センターから連絡がない場合は、お手数ですが、下記の岐阜県国際交流センターの担当者あてに連絡願います。

２　医療通訳ボランティア斡旋を取り消しされる場合について

（公財）岐阜県国際交流センターから医療通訳ボランティア斡旋ができる旨の連絡を受けた後、やむを得ず、医療通訳ボランティア斡旋を取り消しされる場合は、速やかに、下記の担当者あてに電話にてご連絡ください。担当者が不在の場合は、電子メールで連絡してください。電子メールで連絡される場合は、件名に「CANCEL・氏名（ローマ字）」を記載し、メール本文に取り消しの理由を明記してください。

医療通訳ボランティア斡旋予定日の前日午後３時までに連絡がなくキャンセルされた場合には、費用負担をしていただく場合があります。

なお、事前に連絡をされずに、取り消しをされた場合は、以後、医療通訳ボランティア斡旋はいたしません。

	公益財団法人岐阜県国際交流センターの連絡先
電話：０５８－２１４－７７００
メールアドレス：gic@gic.or.jp


