　FAX送信票　
令和 　　　年　　　月　　　日

保幼小連携・接続研修　実施希望書
	市町村名
	　　　　　　　　

	担当課
	
	担当者名
	

	電話番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－

	FAX番号
	　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－


下記のとおり、市町村単位または各園・各校での研修実施を希望します。　
記

※研修会場が各園・各校とは異なる会場の場合は、備考欄に記入をお願いします。
研修時間は、１～２時間程度で、ご都合のよい時間をお書きください。

	希望日
	所属（参加者・人数）
	研修内容
	希望時間帯

	５月15日(金)
	○○小学校(担任・管理職20名)
	スタートカリキュラム編成・見直し
	16：30～17：30

	６月24日(水)
	△△幼稚園（担任・加配・管理職７名）
	５歳児後半の年間指導計画の見直し
	16：30～17：30

	８月18日(火)
	□□小学校・◇◇保育所・▽▽幼稚園（担任・級外等　約50名）
	合同研修会（講話・10の姿共有シートを活用したグループ協議　）
	13：30～15：00

	２月15日(月)
	⊿⊿小学校・認定こども園◎◎園
	接続期カリキュラムを活用した引き継ぎ
	16：00～17：00

	備　　考
	８/18の会場は、□□公民館の会議室で行います。（プロジェクター・スクリーンあり）

	希望日
	所属（参加者・人数）
	研修内容
	希望時間帯

	月　 　日 （　　）
	
	
	：　　～　：

	月　 　日 （　　）
	
	
	：　～　：

	月　  日　（　　）
	
	
	：　～　：

	月　  日　（　　）
	
	
	：　～　：

	備　　考
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FAX送信先　　高知県教育委員会事務局幼保支援課　幼児教育担当　宛　
FAX番号　　０８８－８２１－４７７４　　（問合せ先）　ＴＥＬ　０８８－８２１－４８８１
＜記入例＞








