山口市社会福祉協議会　福祉体験学習　申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　山口市社会福祉協議会会長　様
                                  団体名
                                  代表者住所
                                        氏名
                                        電話
次のとおり福祉体験学習の申し込みをします。
複数体験希望の場合は、別紙記入をお願いいたします。（申込書別紙　□有　枚）
	希 望 体 験 名
	

	講　　師
	□講師派遣あり □講師派遣なし（器材借用のみ）※どちらかにチェック

	希望日時
	第１希望　　　　年　月  日（　）　時  分～  時　分

	
	第２希望　　　　年　月  日（　）　時  分～  時　分

	
	第３希望　　　　年　月  日（　）　時  分～  時　分

	参加予定人数
	　　 　　　　　人( 　　年生・　　クラス)

	会　　場
	

	学習したい内容
	

	担 当 者 氏 名
（連絡先）
	（電話　　　　　　　　　　　　）（FAX　　　　　　　　　　　　　）
（Mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　山口市社会福祉協議会記入欄（記入しないでください）
	開催日
	　　年　　　月　　　日（ 　　）

	開催時間
	時　　　分～　　　時　　　分

	講  　師
	

	決
裁
	課長
	支所・出張所長
	主幹
	主査
	主任
	主事
	係

	
	
	
	
	
	
	
	




山口市社会福祉協議会 福祉体験学習　申込書　別紙
年　　月　　日

　山口市社会福祉協議会会長　様
                                  団体名
氏名
次のとおり福祉体験学習を申し込みます。
	希 望 体 験 名
	

	希望内容
	□講師派遣あり □講師派遣なし（器材借用のみ）※どちらかにチェック

	希望日時
	第１希望　　　　年　月  日（　）　時  分～  時　分

	
	第２希望　　　　年　月  日（　）　時  分～  時　分

	
	第３希望　　　　年　月  日（　）　時  分～  時　分

	参加予定人数
	　　 　　　　　人( 　　年生・　　クラス)

	会　　場
	

	学習したい内容
	

	担 当 者 氏 名
（連絡先）
	（電話　　　　　　　　　　　　）（FAX　　　　　　　　　　　　　）
（Mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



※山口市社会福祉協議会記入欄（記入しないでください）
	開催日
	　　年　　　月　　　日（ 　　）

	開催時間
	時　　　分～　　　時　　　分

	講  　師
	

	決
裁
	課長
	支所・出張所長
	主幹
	主査
	主任
	主事
	係

	
	
	
	
	
	
	
	



《 受付 》 　


山口市社会福祉協議会（対応者：　　　　）　当日出席　有（　　　　）　・　無





運搬業者依頼　有（未・済）・　無





《 受付 》 　


山口市社会福祉協議会（対応者：　　　　）　当日出席　有（　　　　）　・　無





運搬業者依頼　有（未・済）・　無








