別記様式１

「ＨＩＣ医療通訳ボランティア派遣事業」利用申込書・変更届出書＊
公益財団法人ひろしま国際センター会長　様

　「ＨＩＣ医療通訳ボランティア派遣事業利用規程」に同意の上，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 ）　　　 　　　　　　　　　　　　　　　

　

（ 管 理 者 職 氏 名 ）　   　　　　　　　　　　　　　　　　印

	医療機関等の名称

（正式名称）
	

	郵便番号

住所
	〒



	管理者職氏名
	

	担当部署
	

	担当者職氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	電子メール
	

	費用負担

（医療通訳ボランティアへの協力金等）
	医療機関等が負担する（ただし，正式運用に向けた準備期間中を除く）

※１回当たり概ね２時間程度２，０００円
なお，医療機関等における活動時間が２時間を超える場合は，１時間毎に１，５００円を加算する。
また，医療通訳ボランティアの交通費相当額は別に支給する。

	加入保険
	(保険会社名)

(保険の名称)

(補償期間)平成・平成　　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ひろしま国際センターのウェブページからダウンロードできます。

提出先：〒730-0037　広島市中区中町8-18　広島クリスタルプラザ6F 
公益財団法人ひろしま国際センター　ＨＩＣ医療通訳ボランティア派遣事業　担当

TEL:082-541-3777　FAX:082-243-2001　e-mail:hic-medic@hiroshima-ic.or.jp

