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コーチクリニック実施計画書
提出日：　　　　年　　月　　日
ＣＣ申請者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先
E-Mail：  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 
当日連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
日程：　　　　　　年　　　月　　　　日（　　　）
	日時
	※講義・実技は標準時間以上で設定してください。
	内　　容

	
	


コーチクリニック担当者は、派遣トレーナーと下記項目について必ずご確認の上、ご準備ください

【会場1】
名称：

住所：
　　　　　　　　　　

TEL：
FAX：

交通：
　　　　　　　　　　

駐車場：　□あり　　　□なし


備品：
□マイク　　□プロジェクター　　□DVDプレイヤー　　□スクリーン　　
□ノートパソコン　　□ホワイトボード　　□テレビ　　　□ＤＶＤ（Be a fan）　
（実施地区で準備するものにチェック）
【会場2】
名称：

住所：

TEL：
FAX：


交通：
　　　　　　　　　　

駐車場：　□あり　　　□なし


備品：
□マイク　　□プロジェクター　　□DVDプレイヤー　　□スクリーン　　
□ノートパソコン　　□ホワイトボード　　□テレビ　　　□ＤＶＤ（Be a fan）　

（実施地区で準備するものにチェック）









