	통역지원 신청서

	신청자
(연계기관
담당자)
	성 명
	
	기 관 명
	

	
	주 소
	

	
	연 락 처
	
	이 메 일
	

	피해자
	성 별
	
	나 이 (만)
	

	
	모 국 어
	
	요청 언어
	

	통역지원 신청분야
(중복체크가능)
	□ 
	의료
	□ 
	심리상담
	□ 
	경찰조사·수사

	
	□ 
	법률
	□ 
	기타
	(                                                        )

	필요 횟수 및 시간
	
	회
	
	시간
	통역 신청 기간
	       월      일      ~        월      일

	신청시간
	  예) 10:00~11:00

	통역지원 신청지역
(모두 표시 요망)

※ 해당 자료는 통역지원 요청자와 통역지원단 간 물리적 거리로 인한 어려움을 줄이기 위한 참고용 자료로 활용 예정
	□ 
	가평
	□ 
	고양
	□ 
	구리
	□
	군포
	□ 
	과천

	
	□ 
	광명
	□ 
	광주
	□ 
	김포
	□ 
	남양주
	□ 
	동두천

	
	□ 
	부천
	□ 
	성남
	□ 
	수원
	□ 
	시흥
	□ 
	안산

	
	□ 
	안양
	□ 
	여주
	□ 
	연천
	□ 
	오산
	□ 
	용인

	
	□ 
	안성
	□ 
	양주
	□ 
	양평
	□ 
	의왕
	□ 
	의정부

	
	□ 
	이천
	□
	파주
	□ 
	평택
	□ 
	포천
	□ 
	하남

	
	□ 
	화성
	□ 
	기타
	(                                                  )

	통역사가 알고 있어야 할 특이사항 
	

	<개인정보 수집 및 이용안내 동의>

	◾ 경기도여성가족재단은 젠더폭력피해자 지원을 위해 최소한의 개인정보를 필수항목으로 수집하고 있으며, 수집된 개인정보는 경기도여성가족재단의 젠더폭력피해지원시 이용되고 있습니다
◾ 통번역지원시 수집하는 개인정보의 범위는 연계기관담당자 정보(성명, 소속, 직위, 연락처, 주소, 이메일), 피해자 정보(성별, 나이, 국적, 모국어) 등이며, 개인정보보호법 제17조 2항에 의거 개인정보 수집 및 이용에 대한 동의를 거부할 권리가 있습니다.
◾ 수집된 상기 개인정보의 보유 및 이용기간은 원칙적으로 개인정보의 수집 및 이용목적이 달성되면 지체없이 파기합니다. 단, 관계법령에서 정한 기간에는 회원정보를 보관하며, 보관하는 정보는 개인정보보호방침을 준수하고 있습니다. 

	위 사항을 확인하였으며, 개인정보 수집 및 이용안내에 동의합니다  
	□

	상기와 같이 통역지원을 신청합니다.

	
	년
	
	월
	
	일

	
	
	
	
	
	

	성명
	
	(서명)

	
	
	


경기도여성가족재단 대표이사 귀하



