（様式１号）
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	主任
	主事
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「サロンお助け隊」講師派遣申請書

　　年　　月　　日　

山口市社会福祉協議会長　様

地区名　　　　　　　　　　　　　　
サロン名　　　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　

連絡先　　　　　－　　　－　　　　
　　下記のとおり講師の派遣をお願いします。

	開催日時
	　　年　　月　　日（　）　　　時　　分～　　時　　分

	内　　容
	項　目
	

	
	対象者
	
	人　数
	　　名程度

	会　　場
	

	その他
	


※　申請書は、サロン開催希望日の1ヵ月前までに本会にご提出ください。１枚の申請書で１項目の申込みとします。
■問合せ先　山口市社会福祉協議会本所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地域福祉課
TEL（０８３）９２４－０５４３　

FAX（０８３）９２４－１３９８
（様式２号）

　　
「サロンお助け隊」講師派遣報告書

　　年　　月　　日　

　　
山口市社会福祉協議会長　様

地区名　　　 　　　　　　　　　
サロン名 　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　

連絡先　　　　　　　　　　　　　
　　下記のとおり実施しましたので報告します。

	開催日時
	　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	内　　容
	
	参加人数
	　　　　　　　名

	会　　場
	

	講師名
	

	その他
	


※　報告書は、サロン開催後1週間以内に本会にご提出ください。
