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伺）下記申請内容について、視察研修の受入をしてよろしいか

令和　　年　　月　　日

氏　名　　　　　　　　　　印

	視察研修申請書
令和　　年　　月　　日
社会福祉法人瀬戸内市社会福祉協議会

会長　日下　英男　殿
　　　　　　　　　　　　　　　代表者　氏名 　　　　　　　　　　　㊞
下記の内容により視察研修を申請します。 

記
申請者
団 体 名
担当者名
住所
電話番号
Ｆ Ａ Ｘ
E-mail
視察日時
令和　　年　　月　　日〔　　時　　分 ～　　時　　分〕
人数
名
目的
□地域福祉推進事業、法人後見事業　□地域包括支援センター事業

□権利擁護センター事業　　　　　　□生活相談支援センター事業

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※①本様式に示す必要事項が記載されている場合は、任意様式でも可。※②お心遣い等不要です。


様式第１号(第３条関係)

瀬戸内市社協記入欄【※申請者は記入しないでください。】
	視察受入日時
	令和　　年　　月　　日〔　　　時　　分 ～　　　時　　　分〕

	視察場所
	

	視察費
□ 要
□不要
	【視察費内訳】
· 20名以下　　５，０００円
· 21名以上　１０，０００円
	【合計金額】
円

	
	
	【備考】


