別記様式１
「岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業」利用申込書・変更届出書＊
公益財団法人岐阜県国際交流センター理事長　様
　「岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業」利用規定に同意のうえ、利用を申込み・変更を届け出＊ます。




令和　　年　　月　　日

（ 医 療 機 関 名 等 ）　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
　

（ 代 表 者 職 氏 名 ）　   　　　　　　　　　　　　　　　　　
	医療機関名称
（正式名称）
	

	郵便番号
住所
	〒



	代表者職氏名
	

	担当部署
	

	担当者職氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	電子メール
	

	通訳料負担

（ボランティアへの謝金）
	医療機関負担 ・ 患者負担 ・ 医療機関と患者負担（うち患者　 　　円）

※１回あたり概ね2時間程度（交通費含む）3,000円

	加入保険
	(保険会社名)

(保険の名称)

(補償期間)令和　　　年　　　月　　　日～令和　　　年　　　月　　　日


＊不要の文字は削除すること。

※この様式は公益財団法人岐阜県国際交流センターのウェブページからダウンロード出来ます。

提出先：〒５００－８８７５　岐阜県岐阜市柳ケ瀬通1-12　岐阜中日ビル2F 
公益財団法人岐阜県国際交流センター　岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業　担当
TEL : 058-214-7700  FAX : 058-263-8067 E-mail : gic@gic.or.jp
別記様式２
「岐阜県医療通訳ボランィア斡旋事業」利用停止申込書

公益財団法人岐阜県国際交流センター理事長　様
　「岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業」の利用を停止します。





令和　　年　　月　　日

（ 医 療 機 関 名 等 ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

（ 代 表 者 職 氏 名 ）  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	医療機関名称
（正式名称）
	

	郵便番号
住所
	〒



	代表者職氏名
	

	担当部署
	

	担当者職氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	電子メール
	

	利用停止の理由
	


※この様式は公益財団法人岐阜県国際交流センターのウェブページからダウンロード出来ます。

提出先：〒５００－８８７５　岐阜県岐阜市柳ケ瀬通1-12　岐阜中日ビル2F 
公益財団法人岐阜県国際交流センター　岐阜県医療通訳ボランティア斡旋事業　担当

TEL : 058-214-7700  FAX : 058-263-8067 E-mail : gic@gic.or.jp
