研修講師推薦依頼書
	申請者
	団体名：
担当者：

	連絡先
	TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：
E-Mail：

	講師推薦を希望する研修について

	内容
（テーマ）
	

	目的
	

	対象者
	
	参加人数
	　約　　　名

	会場
	市町村：
会場名：

	実施希望日時
	月　　日　　曜日（　　：　　〜　　：　　）　
月　　日　　曜日（　　：　　〜　　：　　）
月　　日　　曜日（　　：　　〜　　：　　）
（　計　　　日間　）

	謝金・交通費の支給
	＊いずれかにチェック
□ 有 （謝金：　　　　　　　  円）（交通費：　　　　　　　円）
· 無

	講師についての要望
	

	添付資料の有無
	＊いずれかにチェック
□ 有（計　　　　部）
資料名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□ 無


　　年　　月　　日

一般社団法人　島根県臨床心理士・公認心理師協会　会長殿
