「あいち医療通訳システム」利用申込書



　「あいち医療通訳システム」利用規程に同意の上、利用を申し込みます。

あいち医療通訳システム推進協議会会長　殿
　平成24年　月　日

　　　　　　　　　　　　（医療機関名）

　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　  　　　　　　　　印

＜利用できるサービス＞

	■通訳派遣
	　・依頼した場合のみ、費用が発生します。

　・依頼のつど、コース（裏面参照）から選択してください。

	■電話通訳
	　・毎月、月額利用料をお支払いいただきます。
　・

　　　

　　（電話通訳の利用を希望しない場合は、「×」印を記入ください）
　・コースを変更する場合は、前月の20日までに改めて本申込書

　　を提出してください。

	■文書翻訳
	　・依頼した場合のみ、費用が発生します。


	医療機関
	（住　所）
	

	
	（名　称）
	

	担当者名
	（所　属）
	

	
	（職氏名）
	

	連 絡 先
	（T E L）
	

	
	（E-Mail)
	

	
	（F a x)
	


○通訳派遣

	対応言語
	英語、中国語、ポルトガル語、スペイン語の4言語。（タガログ語追加予定）

	対応時間
	原則として、医療機関の診療時間内

	派遣コース

及び費用
	派遣コース、利用料は、以下のとおりです。
Ａコース：日常的な診療・検査に対応する通訳派遣　　　　3,000円/2時間

Ｂコース：インフォームド・コンセントなど高度な通訳派遣　5,000円/2時間

Ｃコース：特定の曜日・時間帯など定時の通訳派遣　　　 5,000円/2時間

＊2時間を超えた場合は、1時間毎に2分の1を加算します。

	利用方法
	医療機関から、ファックスやメールで派遣依頼書を提出。

指定された日時・場所に医療通訳者を派遣します。


○電話通訳

	対応言語
	英語、中国語、ハングル、ポルトガル語、スペイン語、タガログ語の6言語

	対応時間
	24時間・365日対応（タガログ語は、当面、平日9時～18時の間、利用可）

	プラン

及び費用
	医療機関等は、あらかじめ以下の中からプランを選択していただきます。
Ａコース：月額利用料 10,000円 通訳時間400分

Ｂコース：月額利用料　 5,000円 通訳時間200分

Ｃコース：月額利用料  3,000円 通訳時間 90分

Ｄコース：月額利用料  1,000円 通訳時間 20分

＊各プランの通訳時間を超えた場合は10分毎に1,000円を加算します。

	利用方法
	医療機関等から、直接、指定する電話番号に電話していただきます。


○文書翻訳

	対応言語
	英語、中国語、ポルトガル語、スペイン語の4言語。（タガログ語追加予定）

	対象文書
	原則として、直接外国人へ渡すための医療機関への紹介状等

	費用
	Ａ４サイズ1枚で3,000円

	利用方法
	医療機関等から、翻訳依頼書及び翻訳原稿を提出。

提出後、1週間程度で返送します。


＊サービス利用料は、原則、医療機関と患者が2分の1ずつ負担することとしております。

＊電話通訳は月額基本料が必要になりますが、通訳派遣・文書翻訳は案件が発生した場合のみ費用が発生します。

利用コースを選択してください。


（裏面から選択）





　この申込みをいただきますと、「通訳派遣」、「電話通訳」、「文書翻訳」の各サービスが利用いただけます。


「あいち医療通訳システム」は、通訳派遣と電話通訳を組み合わせることにより、通訳の派遣が困難な緊急時や夜間にも対応できる、大変利便性の高いシステムです。是非ご利用ください。








[　　]コース





（裏　面）





郵送先：〒460-8501　愛知県多文化共生推進室


＊住所は不要です。なお、愛知県多文化共生推進室は、「あいち医療通訳システム推進協議会」の事務局です。








