コドモックル地域連携セミナー実施報告書
令和　　年　　月　　日
コドモックル地域連携課事務局　行
TEL：011-691-8046　 FAX：011-691-8034
Mail：kodomosogo.tiikirenkeika@pref.hokkaido.lg.jp  
団体名：                         
担当者氏名：                         
　コドモックル地域連携セミナーについて、次のとおり実施したので報告します。
	集会・行事等の名称
	

	講演テーマ
	

	講演時間
	令和　　年　　月　　日（　）：　　時　　分 ～　　時　　分

	開催場所(施設名)
	

	参加者の概要
	参加者人数　　　人、（男　　人、女　　人）（年齢層　　歳位）

	
	医療関係従事者 　  　　人、　一般住民 　　　　 人
福祉関係従事者 　  　　人、　その他　   　　 　人

	講演での出席者からの質問等（主なもの）
	


☆　今後のコドモックル地域連携セミナーの参考とするため、本セミナーの実施担当者の方の感想をお聞かせ下さい。
Ｑ１．講演のわかりやすさはいかがでしたか。（○をつけて下さい。）
① 分かりやすかった(よく分かった) 　② だいたい分かった
③ 普通 　④ やや分かりづらかった 　⑤ 分からなかった
Ｑ２．今後、取り上げてほしいテーマがありましたら、ご記入下さい。

Ｑ３．その他（お気づきの点があれば、ご記入下さい。）
















