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島根県健康福祉部地域福祉課  福祉基盤・指導監査スタッフ　　あて
※市所管法人は各市の社会福祉法人所轄庁にご提出ください
出 欠 報 告 書
                                                          　令和７年　　月　　日
	申込担当者　職名
	
	氏名
	

	電話番号
	
	FAX
	


令和7年度　社会福祉法人指導監査説明会・研修会　出席者名簿
出　　席　　　・　　　欠　　席

	法 人 名
	役職名
	氏　　名
	出席
会場※
	時間※
（松江・出雲・浜田・益田のみ）
	参加時間
変更の可否

	
	
	
	
	午前　・　午後
	

	
	
	
	
	午前　・　午後
	

	
	
	
	
	午前　・　午後
	

	
	
	
	
	午前　・　午後
	

	
	
	
	
	午前　・　午後
	


※「出席」「欠席」のいずれかに○を記載してください。
※出席会場は、①松江・②出雲・③大田・④浜田・⑤益田・⑥島後・⑦島前のいずれかを記載してください。
※時間は、松江・出雲・浜田・益田会場に参加される方のみ、「午前」「午後」のいずれかに○を記載してください。
※参加者が一方の時間帯に大きく偏った場合は、参加者の少ない時間帯での参加をお願いする場合があります。ご希望とは異なる時間帯での参加が可能な場合は、「参加時間変更の可否」に○を記載してください。
（例えば参加者が午前に大きく偏り、会場の収容人数を超える場合は、「参加時間変更の可否」に○を記載された方に、午後での参加をお願いする場合があります。なお、参加時間変更の調整が必要ない場合は、連絡等は差し上げませんので、申込みの際に希望された時間帯でご参加ください。）
■その他（質疑・要望等）
	【質疑事項】



	【要望事項】



	【備考】　※受講にあたって配慮等が必要な場合はご記入ください。



