佐賀市社協ボランティアセンター宛　　　　　　　　　ＦＡＸ：32-6665　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社協FAX発信日：　　年　　月　　日（担当：　　）
	団体名（学校名）
	
	担当者名
	

	連絡先
	

	対象者

（学年・クラス数）
	
	人数
	

	実施希望日
	（第一希望）　　　年　　月　　日（　　）　　時　　分　～　　時　　分

（第二希望）　　　年　　月　　日（　　）　　時　　分　～　　時　　分

	実施予定場所
	

	学習内容

	学習のねらい・目的など（今回の学習を通じて何を学びたいのか）



	支援依頼内容
	

	その他

（連絡事項・要望・質問等）
	

	※社協記入欄
	（決定事項：派遣講師・日時・事前打ち合わせ日等）


ボランティア講師派遣相談票　　　　　　　申込日：　 　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【注意事項】

・電話での相談の前に、こちらの相談票の事前送信にご協力をお願いします。

・調整が必要な場合がありますので、開催までに余裕をもってご相談ください。

・ご要望にできるだけ添いたいと考えていますが、ご要望に添えない場合があります。何卒ご容赦ください。

