申し込み用紙送付先：　NPO法人 コミュニティ・サポートセンター神戸

FAX:　０７８－８４１－０３１２　　E-mail：info@cskobe.com
年　　月　　日

講　師　／　講　演　依　頼　書
	申込み連絡先
	団　体　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡担当者：部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連　絡　先：電話　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　
　　　　　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※　講演依頼内容など空欄に必要事項をお書き下さい。□の有る場合は､チェックをお願いします。

	希望日程
	　　　　年　　　月　　　日（　　）

その他候補が複数有る場合は､その旨お書き下さい。

	希望時間
	事前打合せ時間　：　　　時　　分～　　　時　　分　　　　(約　　　分)　

講　演　時　間　：　　　時　　分～　　　時　　分　　　　(約　　時間)　

講演後の交流会等：　□有　　□無　　　　　　　　

	開催場所
	

	神戸からの

交通経路
	　　　　　　　　　　線　　　　　　　　駅より　　　　　　　分

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(□徒歩　　□ﾀｸｼｰ　　□車　　)

　　　　移動時間合計　　約　　　　時間　　　　分　

	講演者名
	

	講演形式
	□講演　　□ｼﾝﾎﾟｼﾞｳﾑ　　□ﾊﾟﾈﾘｽﾄ　　□ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ　　□審査員　　□分科会　　

□その他(　　　　　　　　　　　　　)

	講演テーマ
	

	特に留意するポイント
	

	事業名称と

全体ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ
	既に企画書がある場合は、それを添付して下さる様お願いします。

	対象者とその人数(予定)
	

	謝　金
	￥　　　　　　　　　　　　

□交通費･宿泊費含む　　　□交通費は実費支払い　　

源泉徴収の有無：□有　　□無　　

講演料の支払：□個人宛　　□団体(法人)宛　　

	講演録
	講演録のチェック：　□要　　　　□不要　　

	その他

(特記事項)
	


