〔園・市町村用〕

　FAX送信票　
 　　　年　　　月　　　日

家庭支援の計画と記録　作成支援申込書
	園名（主管課名）
	　　　　　　　　

	園長名
	
	担当者名
	

	電話番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－

	FAX番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－


　

記
	希望日
	希望時間

1時間程度でご都合のよい時間をお書きください。
	参加予定

人数
	備考

（質問や希望する研修内容）

	年　　月　　日（　　）
	：　　　～　　　：
	
	

	年　　月　　日（　　）
	：　　　～　　　：
	
	

	年　　月　　日（　　）
	：　　　～　　　：
	
	

	備　考
	


　

	希望日
	希望時間

1時間程度でご都合のよい時間をお書きください。
	参加予定

人数
	備考

（質問や希望する研修内容）

	2020年　５月28日（木）
	13：30　～　14：30
	３名
	家庭支援の計画と記録の作成の仕方

	2020年　８月31日（月）
	16：00　～　17：15
	７名
	市の家庭支援推進保育士を対象とした家庭支援の役割と計画と記録についての研修

	備　考
	５／２８は、作成について学びたいため家庭支援推進保育士・園長・主任

のみの参加


FAX送信先　　高知県教育委員会事務局幼保支援課　親育ち支援研修担当　宛FAX番号　　０８８－８２１－４７７４　　（問い合わせ先）　ＴＥＬ　　０８８－８２１－４８８９
＜記入例＞








