花蓮市立殯儀館手語翻譯、同步聽打服務申請表
填表日期：   年   月   日                          案件編號：
*請於服務日期7日前申請本服務，本服務目前暫不需費用。
	◎ 申請人基本資料 ◎
	

	申請人
	
	聯絡方式
	(電話)
(手機)
(傳真)
(e-mail)
	

	
	
	
	
	

	聯絡地址
	
	


	◎ 申請內容 ◎ 
	

	· 手語翻譯    □ 同步聽打服務
	

	現場聯絡人
	
	聯絡電話
	
	

	服務日期
	年  月  日（星期  ）
	服務時間
	自     時    分
至     時    分
	

	聽語障者姓名
	

（如人數較多者，請另附名冊）
	聽語障者
手機號碼
	
	

	服務事由
	參加告別式
	

	服務地點
	
花蓮市立殯儀館□懷德廳  □景行廳  □思行廳  □小靈堂:___

	

	服務人數
	聽語障 ：  人  ；全部：    人
	

	附件
	□身心障礙證明   
□參加場次之訃聞或相關資料             □其他                     
	

	聽語障者：請附上身心障礙證明影本
	□ 本案由手語翻譯/同步聽打人員＿＿＿＿  
   前往支援。
□ 本案不符本所規定，故不予派案。
   原因：


(此粗框內由本所填寫，申請者請勿填寫。)

	
	殯管所簽章
	


花蓮市殯葬管理所 電話：03-8320765(24小時)  傳真：03-8310450 
e-mail：funeralhua@gmail.com  地址：花蓮市博愛街10之3號
