（様式第２号）
熊本市つながりサポーター養成講座（出前講座）実施報告書
報告日：　　　年　　月　　日

熊　本　市　長　　様

（健康福祉政策課扱い）
	申込団体・グループ名

(名称のない場合は記入不要)
	

	代　表　者　氏　名
	

	連絡担当者
氏　　　名
	


※ 記載いただいた氏名等の個人情報は出前講座に関する連絡のみに利用
させていただき、それ以外には使用いたしません。

つながりサポーター養成講座（出前講座）を実施しましたので次のとおり報告します。

	開催日時
	　　年　　月　　日(　)　　　　時　　分　～　　　時　　分

	参加人数
	総数　　　　　　　　人　

	感想
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	内容について
	どれかひとつに✔をつけてください

□　役に立った　□　どちらでもない　□　役に立たなかった

	講師の説明、
資料について
	どれかひとつに✔をつけてください

□　わかりやすかった　□　どちらでもない　□　分かりにくかった

	その他　
	今後の要望等があればお書きください




	報告先
	熊本市役所　健康福祉政策課　〒８６０－８６０１　熊本市中央区手取本町１－１
電話　３２８－２３４０　ＦＡＸ　３５１－２１８３


