	新北市政府社會局委託中華民國愛加倍社會福利關懷協會

辦理「24小時手語翻譯服務」

手語翻譯員服務紀錄表
案號：

本案除此申請者，另尚有服務其他聽語障者共____人，其姓名、戶籍地、身分證字號、聯絡電話，請詳述於備註2，謝謝。

申請人：

服　務　日　期

年　　月　　日

(　星　期　　　　)

服　務　時　間

自　　午　　時　　分

至　　午　　時　　分

服務場合

□一類  □二類  □三類  服務場合

服務地點

現場聯絡方式

· 同申請人手機/簡訊　□同聯絡人手機　□其他：____________
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	(聽障者所使用的手語是：□自然手語□中文手語□口語+手語□土手語□其他            

(出席情形：(1)聽障者：□提早____分鐘、□準時、□遲到____分鐘

　　　　　  (2)翻譯員：□提早____分鐘、□準時、□遲到____分鐘

(翻譯內容摘述： 

(針對本翻譯案，提醒下次翻譯需注意的事項：

___________________________________________________________

(對申請者的建議：

(對派遣行政的建議：
(其他建議事項：
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	備註
	1. 本次服務申請者已給付翻譯費用計＿＿＿元整，應予本次費用扣除。

2. 

	申請者簽章
(使用者簽章)
	年月日
	手語翻譯員簽章
	年月日

	本欄由服務單位填寫

	· 本案為一/二/三類服務場合，鐘點費為1500元/1000元/500元，服務時間為＿時＿分確認無誤。

· 本案申請者已自行負擔＿＿＿元，應於本次手語翻譯鐘點費扣除。

· 本案因＿＿＿＿＿＿，故僅補助鐘點費計＿＿＿元。

· 本案因＿＿＿＿＿＿，故不予支付手語翻譯鐘點費。

本次核發手語翻譯服務費為＿＿＿元×＿＿＿時-＿＿＿元=　　　　　元

行政人員簽章：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿督導員簽章：＿＿＿＿＿＿＿＿


承辦人:陳先生     電話:0800-365-324  傳真:0800-365-524  手機:0963-0477-46









