様式７


Aviso de confirmação do envio do intérprete médico voluntário
医療通訳ボランティア派遣決定通知書
20_____年＿＿＿月＿＿日
(ano)      (mês)    (dia)
Nome do paciente
患者の名前
Sr.(a)　　　　　　　　　　　　　　　
Nome da instituição médica, etc.
医療機関等　名称（※日本語漢字・かな及びローマ字 等）
Comunicamos o seguinte:
(
O intérprete médico voluntário será enviado na data e horário abaixo.
以下の日時に、医療通訳ボランティアを派遣してもらうことになりました。
	Ano
年
	Mês
月
	Dia
日
	Dia da semana
曜日

	20  
	Janeiro
	1
	Julho
	7
	
	Segunda
	月

	
	Fevereiro
	2
	Agosto
	8
	
	Terça
	火

	
	Março
	3
	Setembro
	9
	
	Quarta
	水

	
	Abril
	4
	Outubro
	10
	
	Quinta
	木

	
	Maio
	5
	Novembro
	11
	
	Sexta
	金

	
	Junho
	6
	Dezembro
	12 
	
	Sábado
	土

	
	
	
	
	
	
	Domingo
	日


	Horário de início
開始時刻
	Manhã
午前
	    ：    

	
	Tarde
午後
	


Sexo do voluntário que será enviado: ( Masculino  ( Feminino
派遣されるボランティアの性別
男
女

(
Desta vez, o intérprete médico voluntário não será enviado.
今回は，医療通訳ボランティアを派遣してもらうことができません。

（※一方を削り使用してください。医療通訳ボランティアの派遣がある場合は，必要項目を選択・記入して下さい。）
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