平成　　年　　月　　日　

長崎県社会福祉士会　御中

会　員　番　号
氏　　　　　名
連絡先電話番号

[bookmark: _GoBack]研修会提案書

長崎県社会福祉士会主催の研修について、下記のとおり提案したいと存じます。
ご検討をお願い申し上げます。

記

	１．テーマ 趣旨・目的




	

	２．希望の講師

	３．希望日時
平成　　　年　　　月　　日       ：           ～　　　　：

	４．希望の開催場所


	５．対象者
　　社会福祉士会会員　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	６．その他　（想定される参加費、講師謝金、会場費など見込みがある場合はご記入ください）



＊記載後、長崎県社会福祉士会事務局にメール、ＦＡＸ、郵送にてご連絡ください。
　開催については、理事会等で協議の上で決定いたします。諸事情で開催が難しい場合がございますので、あらかじめご了承ください。
【連絡先】
一般社団法人　長崎県社会福祉士会　事務局
〒852-8104長崎市茂里町3番24号　長崎県総合福祉センター県棟5階
電話・FAX 095-848-6012　　E-mail:csw-nagasaki@bloom.ocn.ne.jp

