羽咋市福祉協力校育成事業指定申請書
　　年　　月　　日

社会福祉法人羽咋市社会福祉協議会　会長様
学校名
学校長名　　　　　　　　　印

　　　　年度羽咋市福祉協力校育成事業の指定を申請します。

	学校名
	

	学校長名
	

	教頭名
	

	担当教諭
	教諭名
	

	
	校務分掌

（役割）
	

	児童・生徒数


	１年
	２年
	３年
	４年
	５年
	６年
	合計

	
	
	
	
	
	
	
	

	学級数
	
	
	
	
	
	
	

	特別支援学級
	
	
	
	
	
	
	

	所在地
	〒
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

E-mail

	福祉活動の目標

（ねらい）
	


　この事業は、　　　　年度共同募金助成事業です。

