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来館希望日
	第１希望
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見学の目的・
学習内容等

	見学の目的


	
	希望する学習内容等　＊当館冊子『学校の先生のための　城博利用ガイド』を参照してご記入ください。

	
見積金額（交通費等） 
	　　　
　　　　　　　　　　　円
	＊ここには、学校と博物館の往復に係る費用をご記入ください。
左記の金額の半額（上限８万円）を当館が補助します。
＊バス事業者の見積書を添付してください。
（当館に駐車場はありませんので、来館の際にバスの駐車に要する経費は、含めておいてください）
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