
                       

臺北市殯葬管理處手語翻譯服務暨同步聽打服務申請表                                                  

一、申請人相關資料                                          申請日期：   年   月   日 

申請者姓名  

身分證號碼  

戶籍地址 
           市          區       里      鄰               路(街) 

       段        巷       弄        號        樓 

聯絡方式 
□email 信箱：                          
□傳真：                          
□其他：                          

二、申請服務內容 

服務人數 
聽語障者 

手語習慣 
□台灣手語 □中文手語 □口語+手語  
□只會手語 □其他              共    人 

服務項目 □手語翻譯   □同步聽打 

服務對象 

服務日期    年   月   日   時  分至   年  月 日   時   分 

服務地點 

(限於臺北市懷

愛館) 
□禮廳                        廳  

現場可提供 

之設備 (申

請聽打必填) 

□1、外接螢幕或投影設備 

□2、電源線 

□3、其他，請說明： 

檢附文件 

□申請人身心障礙證明正反面影本                                      
□申請人身分證正反面影本 
□其他：                   
註：領有身心障礙證明之聽、語障者皆可申請 

服務單位 

臺北市殯葬管理處懷愛館服務中心  

聯絡電話:02-87329686轉29770、 

傳真：02-87329790 

信箱：fbmuser06@gmail.com 

本人已詳讀並保證本申請表所填寫內容以及檢附各項文件均屬實，並同意「不得指定手語翻譯

員」；本人保證所填「接受服務之聽語障者」將準時出席，若臨時取消或變更服務請於使用服務之

前2日提出，如有違反上述事項，願負一切責任。              申請人簽名:                

★此粗框內由手語翻譯譯暨同步聽打服務單位填寫，申請者請勿填寫  

◎派案日期：    年    月   日 

1、服務類別：□手語翻譯   □同步聽打 

2、審核結果：□符合派遣標準，媒合                   單位派遣人員前往提供服務。 
             □不符合派遣標準。說明：__________________________________ 

◎承辦人員：                 ◎主管：                 ◎處長：__________________                    

 

 


