令和6年度芸術文化訪問事業　　調査表　ご提出締切日　令和６年9月２６日（木）
※この参加シートは(一社)神戸市老人福祉施設連盟事務局にご提出をお願いします。

	お　申　込　者
	法　人　名

（※法人の場合）
	法人名：

代表者役職・お名前：

	
	ご担当者の

ご所属・お名前連絡先
※できるだけ2名お願いします
	所　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

お名前：

ＴＥＬ：（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　－　　　　／　ＦＡＸ：（　　　　）　　－　　　　

Ｅﾒｰﾙ：

	実施施設
	実施施設名

所在地等
	施設名：

所在地：〒　　　　　神戸市　　　区

ＴＥＬ：（　　　　）　　－　　　　／　ＦＡＸ：（　　　　）　　－　　　　

	希望プログラム
	（次の□のいずれかに✔を入れてください）

	
	□メニュー一覧に希望プログラムがある。

（次の第１～３希望欄に希望するメニューの№を記入してください）

	
	
	第１希望： №
	第２希望： №
	第３希望： №

	
	□特に希望プログラムはなく、いずれでもよい。（事務局でプログラムを決定させていただきます。）

	実　　施　　条　　件　　等
	実施可能時期等
	〔都合がよい期間や時期、曜日などがあれば記入してください〕



	
	希望時間帯
	〔実施を希望する時間帯があれば記入してください〕



	
	実施場所
	〔実施場所の名称〕例：デイルーム、喫茶コーナー、談話室、ホール等

〔実施場所の概ねの広さや概要〕例：○○㎡、収容人数○○人、オープンスペース


	
	参　加　者
	〔参加される方〕例：施設入所・通所者、入所者・通所者の関係者、近隣住民のかたなど
〔参加予定人数〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	
	特記事項
	〔当日の演者へのご要望、入居者様に対して配慮すべきこと、予め了解しておいてほしいことなどできるだけ詳細にご記載ください〕


	
	その他
	（該当する□に✔を入れてください。）

	
	
	貴施設には以下の楽器がありますか。

□グランドピアノ　　□アップライトピアノ　　□電子ピアノ　　□ない

	
	
	当日に控室(更衣室)となる部屋を用意していただくことは可能ですか。

□できる　　　　□できない

	
	
	当日の実施時間の前に会場で１時間程度のリハーサルを行うことは可能ですか。

□できる　　　　□できない


