〔市町村用〕

　FAX送信票　
 　　　年　　　月　　　日

就学時健診等講話実施申込書
	市町村名
	　　　　　　　　

	担当課
	
	担当者名
	

	電話番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－

	FAX番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－


　

記

※講話会場が小学校とは別会場の場合は、備考欄に記入をお願いします。
	希望日
	学校名
	時間帯
※詳しく決まっていない場合は就学時健診等の予定時刻で構いません。
	講話時間

※30分から1時間程度
	予定

人数

	年　　月　　日（　　）
	
	：　　　～　　　：
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	：　　　～　　　：
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	：　　　～　　　：
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	：　　　～　　　：
	
	

	備　考
	


講話時間は、30分～1時間程度で、ご都合のよい時間をお書きください。

	希望日
	学校名
	時間帯
※詳しく決まっていない場合は就学時健診等の予定時刻で構いません。
	講話時間

※30分から1時間程度
	予定

人数

	2020年10月16日（金）
	○○小学校
	１３：３０～１５：３０
	1時間
	25

	2020年11月13日（金）
	□□小学校
	１４：３０～１５：００
	30分
	20

	2020年11月19日（木）
	△△小学校
	１４：００～１４：４５
	45分
	120

	2021年　１月21日（木）
	◇◇小学校
	１３：３０～１４：３０
	1時間
	30

	備　考
	10／16は、○○小学校ではなく、ふれ合いセンターで行います。


　

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＞








