大垣市社会福祉協議会視察研修申込書
令和　　　年　　　月　　　日
社会福祉法人
大垣市社会福祉協議会長　宛
住　所
名　称
代表者
次のとおり視察研修を申し込みます。
	視察研修日時
	令和　　年　　月　　日（　　）　　　　時　　分～　　時　　分

	視察研修人数
	　　　　　　　　人

	視察研修団体名
	

	視察研修名称
	

	視察担当者
	職　名
	
	TEL・FAX
	

	
	氏　名
	
	E-mail
	


◇恐縮ですが研修費として一人500円をお願いします。
◇視察時間は２時間程度を目安とします。
◇研修企画書の提出をお願いします。
◇可能な限り、宿泊、お食事は大垣市でお願いします。
◇申込書・研修企画書送付先
　大垣市社会福祉協議会　経営企画課
　〒503－0922　大垣市馬場町124番地
　℡0584－75－0014
　E-mail　info@ogakishakyo.or.jp

	事務局長
	経営企画課
	担当課

	
	
	


 大垣市社会福祉協議会記入欄（許可決済欄）
大垣市社会福祉協議会研修企画書

	研修する組織

又は社協名
	

	連絡担当者
	社協名
	

	
	職氏名
	

	
	Tel
	

	
	FAX
	

	
	Mail
	

	研　　　　　修　　　　　企　　　　　画
	研修目的
	

	
	希望日時
	令和　　年　　月　　日（　　）　　時～　　時



	
	参加者
	
	人数：　　　　　　　人

	
	交通手段
	□公共交通機関　□普通車　□バス大型　□バス中型

	
	研修内容
	

	その他

特記事項
	

	
	


