令和　　　年　　　月　　　日

長　　様

手話通訳者派遣キャンセル申請書

下記のとおり、手話通訳者の派遣をキャンセルします。

	住    所
	〒
               市 　           　  町
               郡      　     　   村                         　番地 

	依頼団体
	

	連 絡 先
	TEL
	担当者
	

	
	FAX
	
	

	派遣日時
	令和   　　　年  　 　　月    　　 日    　　 曜日

	
	　　　　    時　  　     分   ～    　　      時 　　      分  

	派遣場所
	              市         　     　町
              郡       　 　　　　村                　　　   　 番地

	
	名称
	

	備考
	


                       群馬県手話通訳派遣事務所
