
様式第２号 
伊丹市自立支援通訳業務実施報告書（平成  年  月分） 

 

 自立支援通訳者氏名                                                  ㊞ 

 業 務 実 施 日 時 

 

    （時間数） 

 

  平成  年  月  日 

 

   時  分～  時  分 

   （   時間   分） 

 派 遣 内 容 

 

 （該当するところに○を入れること） 

 １ 巡回健康相談  ９ 介護保険(利用) 

 ２ 医療機関（通院）10 一時帰国 

 ３ 医療機関（入院）11 職場体験学習 

 ４ 関係行政機関   12 職業訓練（公共施設） 

 ５ 学校（生活問題）13 職業訓練（認定施設） 

 ６ 学校（進路相談）14 職場適応訓練（一般） 

 ７ 介護保険（申請）15 職場適応訓練（実習） 

 ８ 介護保険（計画）16 その他（            ） 

 

 実施場所及び機関名 

 所在地  

 機関名  

 

 

 

 派遣対象 

 帰国者氏名   帰国年月日  

 派遣対象者氏名   帰国年月日  

 続   柄  

 派遣対象者住所  

 今後の派遣の必要性    １ 有   ２ 無 （該当するところに○をいれること） 

 〔通訳内容の要旨〕 

 


