
沖縄県福祉研修講師バンク　研修内容調整シート
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　下記の研修内容のとおり講師を依頼いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

	研修実施
団体名
	
	所在地
	〒　　－　　　

	連絡先
	TEL
	
	担当者
	氏名
	

	
	FAX
	
	
	役職
	

	
	e-mail
	

	実施日時
	　第1希望：平成　　年　　月　　日（　　曜日）　 時　　分～　 時　　分（　　時間）

　第2希望：平成　　年　　月　　日（　　曜日）　 時　　分～　 時　　分（　　時間）

　第3希望：平成　　年　　月　　日（　　曜日） 　時　　分～　 時　　分（　　時間）

	研修会場
	会場名：

	
	住　所：

	参加対象
	
	参加
人数
	

	研修内容
	研修テーマ
（簡潔に）
	

	
	研修動機
	

	
	最も
学びたいこと
	

	
	期待する効果
	

	準備できる機材
	□マイク　　　　□プロジェクター　　　　□スクリーン　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　考
	


別添2








