県内アドバイザー派遣依頼書
平成　　年　　月　　日

鹿児島県障害者自立支援協議会会長　殿

○○地域振興局・支庁地域保健福祉課長　殿
　　　　　　　　　　　　 団体名　　　　 

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり県内アドバイザーを派遣いただきたく依頼いたします。

記

	会議等の
名称
	

	希望日時
	平成　　年　　月　　日（　）　　　時　　分～　　時　　分

（うち講演：　　時　　分～　　時　　分）

	場所（会場）
	

	会議等の
内容
（詳細に）
	・参加対象者：　

　（参加人員約　　　名）

	
	・会議目的　：



	
	・会議の内容：



	
	・派遣依頼するテーマ：



	
	※詳細のわかる資料を添付してください。

	派遣内容
	・自立支援協議会：全体会　（ ①講演 ・ ②助言 ）
定例会　（ ③講演 ・ ④助言 ）

専門部会（ ⑤講演 ・ ⑥助言 ）

・障害者地域連絡協議会：  （ ⑦講演 ・ ⑧助言 ）

・その他　（ ⑨研修会 ・ ⑩会議 ・ ⑪その他：　　　　　　　　　　　 ）
※該当する番号に○印を記入

	アドバイザー希望
	第一希望
	第二希望
	希望なし
	備考

	
	
	
	
	

	その他
ご要望
	


※アドバイザーの都合により，希望に添えない場合があります。
※必要事項の記載及び押印の上，管内の地域振興局・支庁地域保健福祉課へ御提出ください。
【担当者連絡先】


　団体名　


職・氏名　


℡　　　　　　　　　　fax


E-mail 








