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（様式３）
Volunteer Medical Interpreter Request Form　　
医疗翻译志愿者派遣委托书
医療通訳ボランティア派遣依頼書
· Residence and contact information may be omitted if you have filed a request form in the past.
如是第2次申请，可省略填写住址及连络方式。
２回目以降のご依頼は、住所や連絡先は省いていただいて結構です。
	Applicant  申请者 　依頼者
	

	Name  姓名 受診者　：
	Nationality
国籍：
	Sex：　M ・　F

性 別：　男・　女

	※医療機関・保健機関が依頼者の場合ご記入ください　　Institurion requesting service　医疗机关,保健机关
名　称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者职称・姓名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	Address　地址　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□ Telephone　电话　電話：　(　　　　)　　　　－　　　　　　□ FAX：(　　　　)　　　　　－
□ Cell phone　手机　携帯：　(　　　　)　　　　－　　　　　※ Please check the box for your preferred method of contact. 　□ Email　address：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　请在□勾选你所希望的连络方式。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□に希望する主な連絡方法をチェックしてください。

	

	Dispatch Requirements　　派遣内容概略　　　派遣の概要
	

	When do you need an interpreter?　希望派遣日期　　派遣希望日時

　    ( Y)/　　　 (M)/　　　 (D)/　 Day of week:

(年)/　　　　(月)/　　　　(日)/     (星期/曜日)　　　　

am　上午 午前 ・　pm　下午　午後　　　 　　　：　　　　～　　　　：      

	Meeting time  汇合时间
待ち合わせ時刻

　　　　
：

	Location where interpretation would be provided　

派遣希望地点　希望派遣场所
Place name 名称 名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Address 地址 住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Telephone　电话 電話　　（　　　　　　）　　　　―
	Meeting place　汇合地点　
待ち合わせ場所

□main reception counter　
综合挂号等候处　総合受付の待合所
□department reception counter
受诊科的待诊处　受診科の待合所
□other　其它　その他　　   　　

 (　　　　　　　　　　　　　　　　)

	Type of service　翻译内容　通訳内容

□ health check up　健康检查　健診　　
□ consultation/treatment　诊察　診療　

□ other　其它 その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Details・具体的内容・具体的な内容：　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　Language　翻译语言
　通訳言語

□English  英語

□中国语　中国語
□Tagalong　タガログ語



※Personal information will not be used for purposes beyond those essential for successful completion of interpreting.  

你所提供的个人情报，不会在医疗翻译志愿者派遣事业以外的地方上使用。
ご提供いただいた個人情報は、この医療通訳ボランティア派遣事業の目的以外で使用することはありません。
Signing and dating this form below indicates compliance with the terms and conditions of our volunteer interpreting system.

同意医疗翻译志愿者派遣委托书上所记载的使用条约，并依照上记所记载的内容委托请派医疗翻译志愿者。
この医療通訳ボランティア派遣依頼書の利用規約に同意し、上記内容により通訳ボランティアの派遣を依頼します。
　 Date 日期 (日付)　　　　　　　　　Signature 签名 (署名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　[image: image1.emf] 








Head Office　(Tottori)


总 所   本　所





ＴＥＬ　： (０８５７)３１-５９５１


ＦＡＸ　：　 (０８５７)３１-５９５２


E-ｍａｉｌ ／ ｔｉｃ＠ｔｏｒｉｓａｋｙｕ．ｏｒ．ｊｐ


(Closed on holidays and around New Year's)


(节日･年末年初休假)


（祝日・年末年始はお休みです）





Terms of Service:


Volunteer interpreters are essentially exempt from engaging in activities beyond that stipulated in the request form, and from complying with additional requests made during execution of duties


Interpreting may not be done in the case of symptoms indicating serious illness or announcements of grave matters made to the patient.


TPIEF and its volunteer interpreters assume no liability for accidental damages to clients or other parties in relation to interpreting.


Volunteer interpreters will not make use of personal information obtained beyond that which is necessary for successful interpretation.


Dispatch is revoked in the event that the client or representative fails to appear within 30 minutes of the appointment time


Clients are expected to submit a report in the prescribed form following the completion of the interpreting session.


It may not be possible to secure an interpreter if the request form is submitted the day before the medical examination is to take place.











利用规章


１ 医疗翻译志愿者是不行实行委托书上記载以外的事务。医疗翻译志愿者在现场是不接受新的请求。


２ 在病危或者是危急的重要告知或牵扯到个人纠份时，则不能派遣医疗翻译志愿者前往翻译。


３ 有关于在医疗翻译上，委托者或者另一方，发生汚损或伤害等事情，鸟取县国际交流财团及医疗翻译志愿者是不负担任何的法律责任。


４ 医疗翻译志愿者，在翻译现场所得知的个人情报，是被严禁不能使用在翻译目的以外的地方。


５ 如约定等后的时间超过30分钟了 ，委托人或者另一方未出现于现场时，当场取消此受理。


６ 委托者在医疗翻译志愿者翻译结束后，请提交此委托的报告书，请填写（様式３）的报告书格式。


７ 受诊出发前的委托等，不能立刻派遣时，请敬请谅解。
































利用規約


１　医療通訳ボランティアは、依頼書に記載されている内容以外のことは基本的に行いません。また、現場での新たな依頼については対応しかねます。


２　症状が重篤な場合や重要な告知、トラブルなどに関する通訳はできません。


３　医療通訳に関し、依頼者または相手方に万が一不利益や損害が生じたとしても、鳥取県国際交流財団および医療通訳ボランティアは一切の法的責任を負いません。


４　医療通訳ボランティアは、通訳の際に知り得た個人情報を通訳の目的以外に使用することはありません。


５　待ち合わせ時間を３０分過ぎても、依頼者または相手方が現れない場合は、依頼受理を取り消します。


６　依頼者は、医療通訳ボランティアが通訳を終えた後、報告書を提出してください。所定の様式があります。


７　診療日直前の依頼など、必ずしも派遣できない場合もありますので、あらかじめご了承ください。








Tottori Prefectural International Exchange Foundation　　公益財団法人鳥取県国際交流財団








�








⋁





英語・中国語版





　利 用 規 約 








Yonago Office


米子事务所  米子事務所





ＴＥＬ　：(０８５９)３４-５９３１


ＦＡＸ　：　(０８５９)３４-５９５５


E-ｍａｉｌ ／ ｔｉｃy＠ｔｏｒｉｓａｋｙｕ．ｏｒ．ｊｐ


 (Closed on holidays and around New Year's)


  (节日･年末年初休假 ）


(祝日・年末年始はお休みです)








Kurayoshi Office


仓吉事务所 倉吉事務所





ＴＥＬ　：(０８５８)２３-５９３１


ＦＡＸ　 ： (０８５８)２３-５９３２


E-ｍａｉｌ ／ ｔｉｃｋ＠ｔｏｒｉｓａｋｙｕ．ｏｒ．ｊｐ


(Closed on Saturdays, Sundays, holidays and around New Year's)


（星期六･日･节日･年末年初休假）


（土日・祝日・年末年始はお休みです）











This request form is for use by foreign residents who wish to receive medical examinations and treatment within the prefecture, and by volunteer medical interpreters for dispatch to a medical or health agency.  Please fill in the reverse if you desire an interpreter, and submit it to your local TPIEF office within five (5) days prior to your appointment.  Please be sure you understand and agree to the terms of service below before signing the form.  Inquiries are welcome. This form, along with detailed instructions regarding its completion and other information on the medical dispatch system, can be downloaded from our web site. 





这个委托书是专为外国出身者与县内的医疗机关・保健机关，于医疗上需要医疗翻译志愿者协助翻译而所制定的委托书。


如希望派遣时，请填写此表背面的委托表格，并在５天前向最近的财团事务所提出委托。在提出前，请先将使用条约阅览理解后，


签名提出委托。有关于详细内容介绍，请谘询相关人员,也可从财团的网页上,下载派遣委托书及医疗制度说明书。请多加利用。





この依頼書は、県内で診療等を受けようとする外国出身の方、また、県内の医療機関・保健機関の方が医療通訳ボランティアの派遣を希望するときに利用するものです。派遣をご希望の方は裏面にご記入後、原則として５日前までに最寄りの当財団事務所へお申込ください。その際、必ず下記の利用規約をご了承の上、署名をしてください。


詳しい制度案内についてはお問い合わせください。またこの派遣依頼書と制度案内はホームページからダウンロードできます。


http://www.torisakyu.or.jp




















