
音更町社会福祉協議会 宛（FAX：0155-42-5481） 

 

「福祉の学習」実施依頼書 

学校名  

            （担当者：        ） 

連絡先 電話：        ／FAX： 

対象 対象学年：      学年人数： 

クラス数： 

クラスごとの人数（                ） 

依頼内容  

実施場所  

ねらい  

 

 

実施予定日時 第1希望： 

第２希望： 

その他： 

備 考 

（質問等） 

 

※依頼内容を確認後、担当より連絡させていただきます。 


