（様式３）　幼児教育サポートチーム訪問支援事業　事後アンケート
　　【記載日　令和　年　　月　　日】

所属名　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　
記入者（職/氏名）　　　　　  　　　　　　 　　　

幼児教育サポートチームの訪問支援事業についてお答えください。
１ 本事業を活用しての満足度度について、あてはまる数字に〇をつけてください。
（４：非常にそう思う　　３：ややそう思う　　２ あまりそう思わない　　１：全くそう思わない）
           　　　　　　　　　　　　 

（１）訪問時間は適当であったか。
     ４　　　　　　　　３　　　　　　　　２　　　　　　　　１
	
	
	

	
	
	


　（２）訪問メンバーは適当であったか。
　　　　 ４　　　　　　　　３　　　　　　　　２　　　　　　　　１
	
	
	

	
	
	


　（３）メンバーが提供した助言や情報等は適当であったか。
　   ４　　　　　　　　３　　　　　　　　２　　　　　　　　１
	
	
	

	
	
	


　（４）今回の訪問は園等のニーズに応えるものであったか。
　　        ４　　　　　　　　３　　　　　　　　２　　　　　　　　１
	
	
	

	
	
	


２　本事業に対して感想等、お気づきの点がありましたらお書きください。また、静岡県幼児教育センターに対する要望等ありましたらお書きください。

　　　　　　　　（提出先）静岡県幼児教育センター

Eメールアドレス：　kyoui_gimu@pref.shizuoka.lg.jp
　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　 :  ０５４－２２１－３５５８










