県立保健福祉大学県立高校生学習活動コンソーシアム
（高校生向け出張講座）申込書

連絡日：　　年　　月　　日

	学校名
	

	課程
	

	学科（コース名）
	

	担当者
	職　（　　　　　　）　
氏名（　　　　　　　　　　　　　）

	連絡先
	ＴＥＬ　：　
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：　

	実施希望講座
	番号
	講座（テーマ）名

	
	
	

	希望日時
	第１希望
	　月　日（　　曜日）　　時～　　時

	
	第２希望
	　月　日（　　曜日）　　時～　　時

	
	第３希望　　　
	　月　日（　　曜日）　　時～　　時

	
	※　時間について、50～90分を目安としてください。
※　「○月の△曜日」、「午前」、「午後」といった書き方でも結構です。

※　御希望に添えないことがあります。

	開催場所

交通手段
	

	対象・人数
	（　　　）年　（　　　）名

	講座を実施する

ねらい
	　※　希望する講座について、講座一覧に提示された「内容」を踏まえ、学校で当該講座を実施するねらい、希望する授業内容、目的、期待する効果等をお書きください。↓

	
	

	
	※下記の該当する項目にチェックを入れてください。

□総合学習の時間,　□進路行事,　
□その他[※教科・科目など:　　
	]

	実施前に行う取組

や事前指導の内容
	　

	請負業者の有無
	　有（業者名：　　　　　　　）・　無

	備考
	　※　その他、連絡があれば記入してください。↓

	
	　


· 提出期限：講座実施希望日の１ヶ月前まで（なるべく早く御提出ください。）

· 提出先：神奈川県立保健福祉大学 事務局 企画・地域貢献課 あてに御連絡ください。
         FAX　046-828-2501、E-mail　kikaku@kuhs.ac.jp 
· 項番号７の講座については、９月１７日以降の実施となります。
· 看護学科（項番１１から４４）の講座については、原則９月末までの実施となります。
· １講座につき本紙を１枚提出してください（３講座まで申込み可能）。
