
様式⑤－１
児童・生徒の福祉実践教室実施申請書
令和　　　年　　　月　　　日
社会福祉法人　あま市社会福祉協議会長　様
	学校名
	学校　

	学校長
	　

	担当教諭
	

	電　　話
	（　　　　）　　　－

	ＦＡＸ
	（　　　　）　　　－


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※学校長印の押印はどちらでも可
１．実施希望年月日
	年　　　月　　　日
	時　　　　　間

	　　　 年　　　月　　　日（　）
	　午前・午後　　時　　分　～　　　時　　分


２．希望科目　（希望する内容に○印を付けてください。）
	区分
	肢　体
不自由
	聴覚障害
	視覚障害
	知的障害
	高齢者等
	その他

	科　目
	車　い　す
	手　　話
	要約筆記
	点　　字
	盲　導　犬
	視覚障害者ガイドヘルプ
	知的障害
	擬似体験
	地域交流活動等

	○

欄
	
	
	
	
	
	
	
	
	


様式⑤－２
３．実施内容                                                                       
	時　　間
	科　　目
	学年・クラス内訳
　　　年　　組
	参加者数
　　　　名
	会　　場　　名

	
	
	
	
	晴天の場合
	雨天の場合

	～


	開　講　式
	
	
	
	

	～


	１　講　義

	
	
	
	

	～


	２


	
	
	
	

	～


	３


	
	
	
	

	～


	４


	
	
	
	

	～


	５


	
	
	
	

	～


	６


	
	
	
	

	～


	閉　講　式
	
	
	
	

	参加児童・生徒、教諭参加者数　    　　　 名
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