
「ハーゲンダッツ・アイスクリームスクール」事務局 　星野　行 FAX番号　03-5722-5909

月 日 （　　　　）

月 日 （　　　　）

月 日 （　　　　）

□5年生 　　 ・クラス数　　　　組　　　　　 ・学年合計　　　人
対象 □6年生 ・クラス数　　　　組　　　　　 ・学年合計　　　人

＊クラス単位での実施をお願いします。
（ふりがな）

ご担当者名 □　　年　　組担当 □ 養護教員
□ 家庭科担当 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
□ 学校栄養職員

TEL FAX

メールアドレス

プロジェクター・スクリーン（もしくは大型モニター）をご準備いただけますか？　

いずれかを○で囲んでください。→　はい・いいえ＊ご準備が難しい場合は事務局へご相談ください。

いずれかを○で囲んでください。

　→　はい　・　いいえ

いずれかを○で囲んでください。
　→　はい　・　いいえ

弊社のプログラムを受けた後で、児童にどのような変容が起こることを期待されていますか？
また、お申込いただいた理由を教えてください。

※お申込多数の場合は、お受けできない場合がございます。

児童の体験型プログラムのため、先生との1時間の打ち合わ
せと90分間の授業中のご指導をお願いできますか？

ハーゲンダッツ出張授業「はたらくってなんだろう？」(食育・キャリア教育）　

ご住所

貴校名
（ふりがな）

ご連絡先

出張授業「アイスクリームスクール」の様子を撮影させていた
だいた写真を当社ホームページや印刷物、取材用などに使
用させていただくことがありますが、よろしいですか？

　　　　実施日：　火～金　3時間目～6時間目　　　90分1コマ

3～4時間目　　／　5～6時間目

3～4時間目　　／　5～6時間目

使用機材

実施場所
いずれかを○で囲んでください。→　家庭科室　　ランチルーム　　その他特別教室

　　　　　　　　　　　　　　＊向き合ってグループワークができる場所で飲食可能な場所をご用意ください。

3～4時間目　　／　5～6時間目

第１希望

第２希望

第３希望


