

（様式第３号）
しまね子ども食堂応援アドバイザー　派遣実施報告書

令和　　年　　月　　日

（社福）島根県社会福祉協議会会長　殿

（アドバイザー氏名）　　　　　　　　　　　　　　


　　令和　　年　　月　　日付島社地第　　号にて依頼のあった件については、下記のとおり対応したので報告します。

	派遣先団体の
名称
	

	会場
※いずれかに○
	
	依頼内容と変更なし
	
	依頼時の会場から変更

	
	※変更後の会場

	
	名称：
	

	
	住所：
	

	対応日時
※いずれかに○
	
	依頼内容と変更なし
	
	依頼時の日時から変更

	
	※変更後の日時

	
	令和　　年　　月　　日　　　時　　分　～　　　時　　分

	対応の概要
※箇条書きで
可能な範囲で記入願います

	①助言等を行った内容

	
	・
・
・

	
	②質疑応答の内容

	
	・
・
・


[bookmark: _Hlk93418186]　※派遣対応日から概ね２週間以内にご提出ください。







【提出・問い合わせ先】
島根県社会福祉協議会地域福祉部（担当：梶谷・松村）
電話：0852-32-5997　FAX：0852-32-5982　E-MAIL：chiiki@fukushi-shimane.or.jp
