（様式２）
　『保育プロセスの質　リフレクションシート』活用研修実施計画書
　　
市町担当課名・団体名　　 　　　　　　　　　　　

代表者（職/氏名）　　　　　　　　　　　　　　　

研修担当者（職/氏名）　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

	研 修 名
	『保育プロセスの質　リフレクションシート』活用研修

	研修日時
	令和　年　　月　　日（　　）　　　時　　分から　　時　　分まで

	会　　場

(所在地)
	（TEL　　　　　　　　　　　　）

	参加範囲
（対象施設すべてを〇で囲む）
	公立　幼稚園・認定こども園・保育所
私立　幼稚園・認定こども園・保育所
その他（　　　　　　　　　　　　）
計（　　　　）園・校
	参加人数
	　　　　人

	日程

次第等
	

	留意事項等
	


· 研修日の1ヶ月前までに提出してください。
・提出先：kyoui_gimu@pref.shizuoka.lg.jp

・件名：【〇〇市町名または団体名】「リフレクションシート」活用研修
