　FAX送信票　
令和　　　年　　　月　　　日

５歳児保護者向け講話　実施申込書

	園・所名
	　　　　　　　　立（法人）

	園・所長名
	
	担当者名
	

	電話番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　－

	FAX番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　－

	住所
	〒　　　　　－


下記の日程で５歳児保護者向け講話を申し込みます。　

記
	希望日
	第１希望
	　R　　　年　 　　月　 　　日（　　）
	希望時間

（講話時間）
	：　～　：
（　　　分）
	参観日等の行事
	有・無

	
	第２希望
	　R　　　年　 　　月　 　　日（　　）
	希望時間

（講話時間）
	：　～　：
（　　　分）
	
	有・無

	
	第３希望
	　R　　　年　 　　月　 　　日（　　）
	希望時間

（講話時間）
	：　～　：
（　　　分）
	
	有・無


        ※　小学校等で実施される就学時健診との重なりがないかご確認のうえ、お申し込みください。

講話時間は、30分 ～ 1時間程度を目安に、ご都合がいい時間をお書きください。


＜記入例＞　　※実施日につきましては、日程調整が必要になりますので、第３希望日までご記入ください。　　

	希望

日
	第１希望
	　R２　年　 ９月　２４日（木）
	希望時間

（講話時間）
	10：00～10：40
（４０分）
	参観日等の行事
	有・eq \o\ac(○,無)

	
	第２希望
	　R３　年　 １月 ２３日（土)
	希望時間

（講話時間）
	10：00～11：50
（５０分）
	
	eq \o\ac(○,有)・無

	
	第３希望
	　R３　年　 ２月　　６日（土）
	希望時間

（講話時間）
	10：00～11：00
（６０分）
	
	eq \o\ac(○,有)・無


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
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