稲敷市出前福祉講座申込書
平成　　年　　月　　日
稲敷市社会福祉協議会　会長　様
　団体名　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　㊞　
住所　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　
出前福祉講座を次のとおり申込いたします。
	希望日程
	第１希望
	平成　　年　　月　　日（　　曜日）
　　時　　分　～　　　　　時　　分

	
	第２希望
	平成　　年　　月　　日（　　曜日）
　　　　　時　　分　～　　　　　時　　分

	
	第３希望
	平成　　年　　月　　日（　　曜日）
　　　　　時　　分　～　　　　　時　　分

	場所
	

	対象者
	
	人数
	　　　　人

	希望講座
	· 車いす体験　　□　高齢者疑似体験
· 視覚障がい者疑似体験　　
· 手話講座　　　□　点字講座
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※希望する出前福祉講座にチェックを入れて下さい。


