　

認知症サポーター養成講座開催　　申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　　年　　月　　日

	団 体 名
	※団体名がない場合は記載不要です
	担当者氏名
	

	
	
	連絡先
	電話
FAX

	実施希望場　　所
	会場名
	

	
	所在地
	

	
	設　備

（会場にある機器にチェックをしてください）
	□　ビデオ　　　　　　□　ＤＶＤ

□　プロジェクター　　□　パソコン

	参　　加

予定者数
	　　　　　　　　名（年代：～40代、50代、60代、70代、80代以上）

	希　　望

日　　時
	第１希望：　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　　時　　　分

第２希望：　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　　時　　　分





※上記の個人情報は、本講座開催のためにだけ用い、他の用途には用いません。

注１）準備の都合により、開催予定日の４０日前にはご連絡ください。

　　　
＜送付先＞


　〒697-8501　浜田市殿町１


　　浜田市健康医療対策課　高齢者福祉係


　　　TEL　２５－９３２０　FAX 　２３－３４４０








特に知りたい事や聞きたい事など、希望があればご記入ください。








