
千葉市自立支援通訳派遣事業実施要綱 
 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、自立支援通訳等派遣事業実施要領（平成１７年３月３１日付け社援

発第０３３１０２１号厚生労働省社会・援護局長通知。以下「実施要領」という。）に基

づき、千葉市が中国帰国者及び二世等（以下「中国帰国者等」という。）に対して派遣す

る自立支援通訳の円滑な運営を図るため、必要な事項を定めるものとする。 

 （派遣対象者） 

第２条 派遣対象者は、次の各号に掲げる者のうち、千葉市長が派遣を必要と認めた者と

する。 

（１）中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配

偶者の自立の支援に関する法律（平成６年法律第３０号。以下「法」という。）第２条

第１項に規定する者、当該中国残留邦人等の配偶者であって同法第１４条第３項等に基

づく支援給付を受給している者及び中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国

した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律施行規則（平成６年厚生

省令第６３号）第１０条に規定する親族等で、法第２条第４項に規定する目的により永

住帰国した者 

（２）法第２条第１項に規定する者であって、本邦に一時帰国した者 

（選任） 

第３条 千葉市長は、自立支援通訳を選任するにあたって、略歴書を徴するものとする。 

千葉市長は、自立支援通訳として適当と認められる者に対して、次の各号に掲げる通訳

業務を依頼するものとし、自立支援通訳業務依頼書（様式第１号）を交付するものとす

る。 

（１）中国帰国者等が巡回健康相談を受ける場合 

（２）中国帰国者等が医療機関で受診する場合 

（３）中国帰国者等が社会援護課（中央区及び若葉区においては社会援護第一課又は社会

援護第二課）、公共職業安定所等の関係行政機関から、援助を受ける場合 

（４）中国帰国者等が学校生活上に生じた問題や進路について相談する場合 

（５）中国帰国者等が介護保険制度による介護認定及び介護サービスを利用する場合 

（６）中国帰国者等が職場体験学習実施要領により実習を受ける場合 

（７）中国帰国者等が職業訓練（短期課程）や職場適応訓練を受ける場合 

（８）中国帰国者が一時帰国旅費の支給を受け一時帰国した場合 

（９）その他、千葉市長が通訳の必要を認めたとき 

３ 業務の承諾をした自立支援通訳は、承諾書（様式第２号）を千葉市長に提出する。 

（任期） 

第４条 自立支援通訳の任期は、３年以内とし、更新できるものとする。 

（派遣の要請） 

第５条 中国帰国者等は、自立支援通訳の派遣が必要な場合、原則として各区社会援護課

（中央区及び若葉区においては社会援護第一課及び社会援護第二課。以下「社会援護課」

という。）を経由して、原則として派遣日の３日前までに保護課に派遣を要請するものと

する。 

２ 社会援護課は、中国帰国者等から派遣の要請を受けた場合は、自立支援通訳派遣依頼



連絡票（様式第３号）を保護課に送付するものとする。 

３ 保護課は、自立支援通訳に業務を依頼する場合は、派遣依頼書（様式第４号）を自立

支援通訳に送付するものとする。 

 （報告） 

第６条 自立支援通訳は、毎月の業務状況を自立支援通訳業務報告書（様式第５号）によ

り、翌月の１０日までに保護課長へ報告するものとする。 

 （手当） 

第７条 実施要領の９に掲げる自立支援通訳手当は、１日あたり６，５００円とする。 

ただし、業務時間が３時間に満たない場合は、この半額とする。 

２ 上記に合わせて、自立支援通訳が派遣業務の際に支払った交通費について、その実費

分を活動費として支給する。 

 （委任） 

第８条 この要綱に定めるもののほか必要な事項は、保健福祉局長が定めるものとする。 

附 則 

この要綱は、平成２１年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は、平成２２年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は、平成２３年４月１日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２４年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２６年１０月１日から施行する。 

附 則 

 １ この要綱は、令和３年２月１日から施行する。 

２ この要綱の施行の際現にこの要綱による改正前の様式により調製された用紙は、当

分の間、必要な箇所を修正して使用することができる。  

 

 



様式第１号 

 

自 立 支 援 通 訳 業 務 依 頼 書 

 

                                                    年  月  日 

 

 

                   様 

 

                                               千葉市長   

 

 

      自立支援通訳として、次のとおり業務を依頼します。  

 

１  業務内容 

    次に掲げる場合の通訳業務 

（１）中国帰国者等が巡回健康相談を受ける場合 

（２）中国帰国者等が医療機関で受診する場合 

（３）中国帰国者等が社会援護課（中央区及び若葉区においては社会援護第一課又は

社会援護第二課）、公共職業安定所等の関係行政機関から、援助を受ける場合 

（４）中国帰国者等が学校生活上に生じた問題や進路について相談する場合  

（５）中国帰国者等が介護保険制度による介護認定及び介護サービスを利用する  

場合 

（６）中国帰国者等が職場体験学習実施要領により実習を受ける場合  

（７）中国帰国者等が職業訓練（短期課程）や職場適応訓練を受ける場合  

（８）中国帰国者が一時帰国旅費の支給を受け一時帰国した場合  

（９）その他、千葉市長が通訳の必要を認めたとき 

                                                                        

２ 依頼期間 

年  月  日から    年  月  日まで 

 

３ 留意事項 

業務を行うにあたっては、中国帰国者等の人格を尊重し、その身上に関して知り得た

秘密をみだりに他人に知らせ、又は不当な目的に使用してはならない。  

 

 

 

 



様式第２号 

 

承    諾    書 

 

年  月  日 

                              

（あて先）千葉市長 

住 所 

 

氏 名                   

 

                 連絡先電話番号 

 

電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ       ＠        

 

自立支援通訳に就任することを、次により承諾します。  

 

１  業務内容 

次に掲げる場合の通訳業務 

（１）中国帰国者等が巡回健康相談を受ける場合 

（２）中国帰国者等が医療機関で受診する場合 

（３）中国帰国者等が社会援護課（中央区及び若葉区においては社会援護第一課又は

社会援護第二課）、公共職業安定所等の関係行政機関から、援助を受ける場合 

（４）中国帰国者等が学校生活上に生じた問題や進路について相談する場合  

（５）中国帰国者等が介護保険制度による介護認定及び介護サービスを利用する  

場合 

（６）中国帰国者等が職場体験学習実施要領により実習を受ける場合  

（７）中国帰国者等が職業訓練（短期課程）や職場適応訓練を受ける場合  

（８）中国帰国者が一時帰国旅費の支給を受け一時帰国した場合  

（９）その他、千葉市長が通訳の必要を認めたとき 

 

２  留意事項 

業務を行うにあたっては、中国帰国者等の人格を尊重し、その身上に関して知り得た

秘密をみだりに他人に知らせ、又は不当な目的に使用してはならない。  

 

３  承諾期間 

        年  月  日から    年  月  日まで 

 



様式第３号                    

 

自 立 支 援 通 訳 派 遣 依 頼 連 絡 票 

※ 通訳対象者が中国残留邦人等本人でない場合、本人の氏名、本人との続柄を記載してください。 

     

年  月  日 

 

連絡者 課名               

氏名                       

項      目 内                 容 

１ 派遣依頼の受付日       年   月  日（ ）   

２  依頼者の連絡先等 

（１）依頼者 

 依頼者の氏名   

 電話番号        －   － 

（２）通訳対象者 
通訳対象者の氏名                     

※本人氏名（        ） 続柄（      ） 

 

 

３  依頼内容 

（１）派遣日時 
年  月  日（ ） 

時から  時まで 

（２）派遣先 

 

 

 

 

名 称 

所在地 

電話番号 

担当者 

（３）通訳内容  

４  備  考 
 



様式第４号  

                                                     

派   遣   依   頼   書 

 

    年  月  日 

 

    自立支援通訳                  様 

千葉市保健福祉局 保護課長 

  

  下記のとおり業務を依頼します。 
 

項       目 内                 容 

１  派遣日時 
      年    月   日（  ） 

           時から  時まで 

２  依頼者の連絡先等 

（１）依頼者 

依頼者の氏名  

 電話番号        －   －         

（２）通訳対象者 
通訳対象者の氏名                     

※本人氏名（        ） 続柄（      ） 

３  派遣先 

名  称 

所在地 

電話番号 

担当者 

４  通訳内容  

５  備  考  

担 当：千葉市保健福祉局 保護課 

           電 話：０４３－２４５－５１６５ 

ＦＡＸ：０４３－２４５－５５４１



様式第５号 

自 立 支 援 通 訳 業 務 報 告 書 

（    年  月分） 

                                       自立支援通訳氏名                   

※ 業務内容欄には、通訳の状況や今後の派遣見込み等、できるだけ具体的に記入してください（別葉でも可） 

派遣日 派遣先 

帰国者氏名 

通訳対象者 

（続柄） 

業  務  内  容 活 動 費 （ 交 通 費） 

合計 業  務 

開始時間 

業  務 

終了時間 
派遣内容 自宅最寄駅 交通手段 目的地最寄駅 運賃 

             

           

           

           

           

           

 計  


