　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　 年　 　月　　 日
水戸市社会福祉協議会

ボランティアセンター 　様

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
学 校 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担任名(担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話・ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 福祉体験指導依頼申請 
	体験実施日時

※候補日

①～③を記入
　　　　　　　　　　　
	①　　  年　　月　　日（　 　）
	午 前　・　午 後

（　　 　   ～　　　　  ）

	
	②　　  年　　月　　日（　 　）
	午 前　・　午 後

（　　 　   ～　　　　  ）

	
	③　　  年　　月　　日（　 　）
	午 前　・　午 後

（　　　    ～　　　  　）

	場　　　所

（教室・体育館）
	学校（　　　　　　　　　　　　　）

	参 　加 　者
	年生　　　　　　名（　　　クラス）

　先生（　　　　名）・ＰＴＡ（　　　　名）・その他（　　　　名）

	目 的（ねらい)

	

	福祉体験の内容

(体験内容・質問は詳細に
         お願いします。)
※計画書など別途添付願います。
	授業　　　　時間目（　　 　　分）の予定



	機　材　借　用
	ｱｲﾏｽｸ･白杖( 　　　 　）  車椅子(　　　　　)  ｲﾝｽﾀﾝﾄｼﾆｱ(　　　　　)
点字板（　　　　　　）  その他（　　　　　　　　　　　）

	交  通  費
	交通費　：　有　（　　　　　　円）　・　無

送　迎　：　有　　　　　　　　　　　・　無

食　事　：　有　　　　　　　　　　　・　無

	※依頼元準備品
	　　　　　　　　  ｱｲﾏｽｸ用　　　　　　　　　　　       ｲﾝｽﾀﾝﾄｼﾆｱ用　　　　　　　　　　　　　

· 点字用紙  　◎ ハンカチまたはティッシュペーパー   ◎ 薄手ゴム手袋

	※注 意 事 項
１．調整の都合上、最低１カ月前までに依頼申請書を提出してください。
２．機材の予約は別途行ってください。
３．事前打ち合わせが必要となります。




＜問合せ＞ 〒311-4141　水戸市赤塚1-1　ミオス２Ｆ（水戸市福祉ボランティア会館内）

社会福祉法人水戸市社会福祉協議会ボランティアセンター　　

TEL　029-309-1011　　FAX　029-309-1139
※  月曜日 ～ 金曜日　(午前９時３０分 ～ 午後４時３０分)　

