【隠岐の島町社協　地域福祉係あて　ＦＡＸ ０８５１２－２-４５１７】

学校名　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　

福祉学習実施報告書
	実施日時
	令和　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	実施場所
	

	目的の達成
	福祉学習の目的やねらいを達成できたと感じましたか。
（☑を入れてください）
□達成できた
□あまり達成できなかった　

	改善点
	改善した方が良いと思われた点や、ご提案等ございましたらご記入ください。








	その他
	ご意見、ご感想などご自由にご記入ください。
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