
令和　　　年　　　月　　　日

園評価　相談支援　実施希望書

	市町村名
	　　　　　　　　

	園・担当課名
	
	担当者名
	

	電話番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－

	FAX番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－


下記のとおり、市町村単位または各園での研修実施を希望します。　
記
★　下の相談窓口設定日の相談受付予定日から希望日・時間帯を番号（①～④）を選び、例のように、必要事項を記入し、第２希望までお知らせください。
★　岡上スーパーバイザーへの相談時間は、1時間程度を基本とします。
★　お申し込みの市町村・園には、連絡・調整後、決定した日程をお知らせします。
	希望日・時間帯番号
	所属名
	相談者名
	相談内容
	場所

	例） 　　　　②
	高知西保育所
	所長(氏名)
	評価項目づくり
	高知西公民館和室

	備　　考
	高知東保育所・高知南保育所・高知北保育所の所長各１名も聴講します。

	第１希望　 
	
	
	
	
	

	第２希望
	
	
	
	
	

	備考
	


〈相談窓口設定日〉　こちらの期日で岡上スーパーバイザーの相談窓口を開設します。

	相談受付予定日
	開設時間
	場　所

	① ９月　30日(木)
	９：３０～１２：００
	※場所の設定があれば、複数園のお申し込みに応じて各地域への訪問も可能です。
※それ以外の場合は、県幼保支援課、もしくは教育センター等になります。
※新型コロナウイルス感染状況によっては、非接触型の相談支援となる場合もあります。
（オンラインによる相談支援も可能です。）

	② ９月　30日(木)
	１３：００～１６：３０
	

	 ③ 12月　８日(水)
	９：３０～１２：００
	

	④ 12月　８日(水)
	１３：００～１６：３０
	



FAX送信先　　高知県教育委員会事務局幼保支援課　幼児教育担当　宛FAX番号　　０８８－８２１－４７７４　　（問い合わせ先）　ＴＥＬ　　０８８－８２１－４８８１
別紙








