福 祉 体 験 学 習 依 頼 シ ー ト
	学校名(団体名)
	担当者氏名（　　　　　　　　　　　　　）

	連絡先
	ＴＥＬ　（　　　　　）　　　　　　－　
ＦＡＸ　（　　　　　）　　　　　　－　

	対　象
	対象学年

	対象人数

	１クラスの人数


	希望日時、場所
	第一希望
	第二希望
	実施場所

	
	     月  　　日（　 　）
	  　月 　 　日（　 　）
	

	
	時　　　分～　　　　　　　　時　　　分
	時　　　分～

時　　　分　　　　　
	

	学習内容

(講話、体験)
	
	学習形態
(ペア、班等)
	

	体験学習のねらい

(何を学ばせたいか等)

＊具体的に
	

	現在の学習進行状況
(事前学習について)
	

	社協職員派遣の有無
	有　・　無
	講師派遣の際に

お願いしたいこと
	

	実施計画
	時　　間
	内　　　容

	
	
	

	備考欄
	


※実施希望日の１ヶ月前までにご依頼ください。
海津市社会福祉協議会　
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