沖縄県発達障害者支援センター　
センター長　高良 幸伸　殿
平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 機関名：　　　　　　　　　　　　

依頼者：　　　　　　　　　　　　　印
　

講師派遣依頼書

	研修会等の名称
	

	講義内容
	テーマ（ねらい等）：

内容：



	研修形態
	a.講演会　　　　b.研修会　　　　c.シンポジウム　　　d.事例検討会

e.その他（具体的に）：

	時間配分
	講義時間（　　　時間　　　分　）

＊事前に講師への質問や要望等がございましたらご連絡下さい。

	受講者・人数
	受講者の職種等：

受講者人数：　　　　　　　　人　

	派遣場所（会場）
	

	派遣日時
	（　確定・未定　）　※未定の場合は、第2希望日まで記入下さい。

① 平成　　年　　月　　日（　　　）　　　時　　分　　～　　時　　分

② 平成　　年　　月　　日（　　　）　　　時　　分　　～　　時　　分

	連絡先
	担当者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　役職等：

住所：

TEL：　　　　　　　　FAX：　　　　　　　E-mail：

	その他
	


※ 以下の設問にご記入願います。

昨年度実施及び今年度実施予定の研修会について（発達障害に関する内容のもの）
	昨年度実施
	テーマ
	
	講師
	

	今年度（予定含む）
	
	
	
	


