
様式第３号

年	月	日
福	岡	県	知	事 殿
（市町村・地域振興部生活安全課）

団体等の名称代表者氏名

福岡県性暴力対策アドバイザー派遣申請書

下記のとおりアドバイザーを派遣していただきますようお願いします。
	派遣希望期日
	年　　　　月　　　　日　　　　曜日

	派遣希望時間
	：　　　　　～　　　　　：

	打合せ希望日時
	□ 同日（　　時頃）　　□	　　月　　日（　　　時頃）

	派遣場所の住所・名称
	〒


電話：　　　　（　　　　）

	対象者
	
	参加予定人員
	人

	アドバイザー名
	

	解決したい課題等の内容
又は
講演を依頼する場合のテーマ
・内容等
	課題等の内容、講演のテーマ・内容

	担当者の 氏名・連絡先
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏 名
	

	
	住 所
	〒

	
	電 話
	
	FAX
	

	
	E メール
	@

	備 考
	一般参加及び県による広報の可否(注)
	可 ・ 否

	
	


研修会等の開催要綱等があれば添付してください。
(注) 上記の「対象者」以外の方が参加可能で、開催情報などを広報してよい場合は「可」に、そうでない場合は「否」に○をつけてください。
なお、可の場合でも、都合により広報できない場合がありますので、あらかじめご了承ください。
