福祉教育・ボランティア学習等の申込書（送信票不要）
申込日：令和　８　年　　　月　　　日（　　）
＜団体用＞
	団体名
連絡先
	TEL：

	担当者氏名
	

	プログラム名
	

	実施場所
	

	人数
	　　　　　　　　　　　　　名　　　　

	希望日時
	第1希望：　　　　　月　　　　日（　　 ）

AM/PM（　　　：　　 　～　　　：　　　）

	
	第2希望：　　　　　月　　　　日（　　 ）

AM/PM（　　　：　　 　～　　　：　　　）

	
	第3希望：　　　　　月　　　　日（　　 ）

AM/PM（　　　：　　 　～　　　：　　　）

	備　考
	


※講師調整等に時間がかかる場合がありますので、

原則実施予定日の１ヶ月前までに、ご依頼くださいますようご協力お願い
いたします。
調整後、担当から連絡をします。
下記は、社会福祉協議会にて記入します。

	ボランティア
講師・職種
	ボランティア：　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　名）
ゲストティーチャー：　　　　　　　　　　　　（　　　名）
講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　名）
職種：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　名）



問い合わせ先  　社会福祉法人　阿蘇市社会福祉協議会　担当：髙木


ＴＥＬ：0967-32-1127　ＦＡＸ：0967-32-4940











