デリバリー講座申込書

平成　　年　　月　　日
　一般社団法人千葉県障がい者スポーツ協会長　様
団体名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１．目的

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．希望内容（当協会と話し合いながら決めることも可能です）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３．参加人数及び参加者の障害の有無（該当するものに○をつけてください）
	区　　分
	人　　数

	職　　員
	　　　　　名

	利用者
	小　学　生
	　　　　　名

	
	中　学　生
	　　　　　名

	
	一　　　般
	　　　　　名

	
	障害のある方の人数
	知的障害（　　　　　名）

身体障害（　　　　　名）

精神障害（　　　　　名）


４．希望日時

第１希望 ： 平成　　年　　月　　日　　　　時　　分～　　時　　分

第２希望 ： 平成　　年　　月　　日　　　　時　　分～　　時　　分
第３希望 ： 平成　　年　　月　　日　　　　時　　分～　　時　　分

※裏面もよろしくお願いします
５．開催場所

名　称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
６．講座の流れを記入下さい

	時　　間
	内　　　容

	
	


７．講座を開催するに当たっての費用についてはどのように計画していますか

①会場費　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②講師の派遣費　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③教材費　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

④ボランティアの経費（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

８．当協会のデリバリー講座を利用するに当たってのきっかけをお聞かせ下さい

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※本講座の内容等については、会報やホームページに掲載されますので、
ご了承ください。
問い合わせ先・申込先


一般社団法人千葉県障がい者スポーツ協会


住　所：千葉県千葉市稲毛区天台６－５－１


ＴＥＬ：０４３－２５３－６１１１


ＦＡＸ：０４３－２５３－９３８９


E-mail：csrad@galaxy.ocn.ne.jp








