ボーイスカウト兵庫連盟 事務局宛（ﾌｧｸｽ送信先  078-333-1783）

2/15「障がい児スカウティング指導者セミナー」参加申込書（平成27年1月24日締切）

　　　　　　 地区　　　　　第　　団   連絡者 氏名                   ℡               


参考までに同セミナーの参加経験や事前アンケートもご記入ください。
	加盟員№
	（性別）男・女 
	 〒

住  所
	電話番号

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(フリガナ),氏    名)
	 役 務
	
	

	 №
	男 ・ 女
	 〒


	

	初参加・（    ）回目
	
	
	

	 №
	男 ・ 女
	 〒


	

	初参加・（    ）回目
	
	
	

	 №
	男 ・ 女
	 〒


	

	初参加・（    ）回目
	
	
	

	


※記入いただく個人情報は本セミナー開設目的と研修会統計資料に使用します。参加者に詳細名簿は配布しません。
   保護者は加盟員番号の記入は不要です。
事前アンケート 

· （ 講義や運営面の参考とするため、ご希望、ご提案等があればご記入ください。）
· 知りたい、聞きたい  などセミナーへの期待・要望事項をお書きください。

◇ 自団での指導・支援において困り感のある子供の事例があればお聞かせください。



（本セミナーへの参加経験）











