
様式９
医療通訳ボランティア完了報告書（医療機関・保健機関用）
平成　　年　　月　　日
公益財団法人ひろしま国際センター会長　様
（依頼者）医療機関等の名称
管理者の名前
（担当者）部署

名前
電話
ＦＡＸ

メールアドレス
下記のとおり，医療通訳ボランティア派遣事業が完了しましたので，報告します。
	派遣時間
	　　年　　月　　日（　　）
　　時　　分から　　時　　分まで

	ボランティアの主な内容
(下欄は依頼書の内容から変更事項があった時のみ記入)
	□受付　□診察　□検査　□会計　□病室　□薬局　□その他

	
	

	医療通訳ボランティアの患者への対応
	□よかった　□まあまあ　□悪かった
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	医療通訳ボランティアの医療従事者等への対応
	□よかった　□まあまあ　□悪かった
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他特記事項：特に報告することがあればご記入ください。



公益財団法人ひろしま国際センター
ＦＡＸ：０８２－２４３－２００１　メールアドレス：hic-medic@hiroshima-ic.or.jp
ＨＩＣ処理番号
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