平成　　　年　　月　　日
松江市ボランティアセンター所長　様

学校名

校　長　　　　　　　　　　印

福祉学習について（依頼）
このことについて、下記のとおり実施したく講師の派遣をお願いします。
１．日　　時　・第1希望日：平成　　年　　月　　日(　)　　　：　　　～　　　：
　　　　　　　・第２希望日：平成　　年　　月　　日(　)　　　：　　　～　　　：
　　　　　　　

２．場　　所
３．対　　象　　　　　　　年生　　　　　　　名
４．派遣希望講師人数　　　　　　　　名　　
５．授業の目的

６．授業の内容

７．担当者名　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　
８．必要物品（１）車椅子　　　　　台　
（２）アイマスク　　　　枚 ※アイマスク利用の場合は人数分のハンカチを準備下さい。
（３）擬似体験セット　　　　セット　※M、Lサイズ2セットずつ（計4セット）
　　　　　　　　　
９．その他　　※要望等をご記入下さい。
　　
