令和７年度　横浜市医療局　小学生向け医療体験プログラム
「医療のお仕事を体験しよう」実績報告書（様式１）

実施団体名【　　　　　　　　　　　　　】
	項目
	内容

	実施日時
	

	プログラム名
	

	実施場所
	

	参加人数
	当日参加人数　　　　　人
事前申込人数　　　　　人

	イベント内容
	

	（実際の様子がわかる写真）

※撮影・掲載の承諾許可を得た写真のみ添付可
	

	振り返り

	貴施設で行ったアンケート結果や参加者の声、担当者の所感等をご記入ください。



※いただいた実績報告書は、一部医療局ホームページに掲載させていただく場合があります。掲載不可の内容がある場合は、お知らせください。

【 提出先 】医療局地域医療課　人材担当　　　ir-ch-jinzai@city.yokohama.lg.jp
【提出期限】プログラム実施終了後1カ月以内
