福祉体験・見学申込書FAX番号　053-583-2655
月
　　日
単 ・ 連

	↓太枠の部分をご記入ください。

	団体名＆代表者
	
	

	連絡先
	TEL

	FAX

	人数
	　名

	見学希望日
	年　　月　　日（　　）
	　　　：　　　～　　　：　　受付者氏名
受付対応日


	
	年　　月　　日（　　）
	　　　：　　　～　　　：　　

	交通手段
	· バス　　　　　□ 車（　　　台）

	希望プログラム
	· 見学のみのプログラム　　□ 体験活動を含めたプログラム

	希望施設
※施設の状況によっては、ご希望に添えない場合もございます。
	高齢者施設　・　身体障がい者施設　・　知的障がい者施設
救護施設　　・　就労継続支援施設

	見学を希望された目的と内容を教えてください。
（施設見学で見たい内容、知りたいことなど具体的に教えてください。）

	

	貴団体は普段どのような活動をされていますか？
（見学施設調整の参考にさせていただきます。差し支えなければ教えてください。）

	

	その他ご要望等があれば教えてください。

	


担当者確認事項
□ 会場予約

· パソコン予約

· 理事長あての依頼文の提出を依頼した



