別紙

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　平成　　　年　　　月　　　日
小・中学校福祉キャラバン隊　派遣申込書
　小・中学校福祉キャラバン隊の派遣を希望します。

	（ふりがな）

学校名
	

	所在地

	〒


	連絡先

	電話　（　　　　　　）－　　　　　　－
FAX　 （　　　　　　）－　　　　　　－

	（ふりがな）

担当者氏名
	職名　　　　　　氏名

	学　年


	　　　　学年
	人　　数

クラス数
	        名　　　クラス

	派遣

希望日時


	第１希望　　　　　月　　　日（　　　　）

時　　　分から　　　　　時　　　分まで

（　　　　　）時間目

	
	第２希望　　　　　月　　　日（　　　　）

時　　　分から　　　　　時　　　分まで

（　　　　　）時間目

	実施場所


	

	希望内容

（講師に話してほしい内容等を記入してください）
	


　　　　　　　　　　　※申込締切　平成３０年１月３１日（水）まで
　　　　　　【ＦＡＸ送信先】　０２９－２４４－４５４３
　　　　社会福祉法人茨城県社会福祉協議会　福祉人材センター行き
