外部講師派遣申込書
申し込み日　　　年　　　月　　　日

学校名　　　　　　　　　　　　　学校 　　　担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail

希望事業名：
コース・テーマ：
希望日・第1希望　　　月　　日（　　） 時間　　　：　　　～　　　：
　　時間 第2希望 時間　　　：　　　～　　　：
第3希望　　　　月　　　日 （　　） 時間　　　：　　　～　　　：
授業対象学年単位（　　　）学年 （　　　　　）名
授業型式学級単位（　　　）学年 （　　　　　）名 クラス（　　　　　）名
・その他（全校対象、 グループで実施等、 具体的に記入願います）



希望講師　　　　 ＊複数の講師が必要な事業の場合ねらい（講師の方に特に話してほしい内容）




配慮事項（学年・学級の様子や担任からの希望）



横浜学校支援ネットワーク　
お申込みFAX 045-401-2609
携帯電話　090-5441-9825（事務局　後藤）
[bookmark: _GoBack]　　　　　　＊FAXにて申し込み後、確認のため事務局に電話をお願いします.
E-mail　y.gakkoushien@gmail.com

