
認知症サポーター養成講座申込書
太枠内に必要事項を記入してください。　　　　　　　　　　　　　申込日：令和　　　　年　　　月　　　日　

	受講団体
グループ
	

	担当者氏名
	（担当者連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受講対象者
	（該当の番号に〇をつけてください）
１．住民　　２．企業・職域団体　　３．学校　　４．その他（　　　　　　　）

	希望開催日
	令和　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）

	時　　間
	（午前・午後）　　　　時　　　　分　～　　　　　時　　　　分

	場　　所
	

	受講予定者数
	　　　　　　　　　　　　　名

	受講者の年代
	１０代・２０代・３０代・４０代・５０代・６０代・７０代・８０代・９０代

	備　　考
	


【注意事項】
　　※　開催日の1か月前までにお申し込みください。
　　※　10名以上の集まりに出向きます。（無料）

　　※　講座の時間は、1時間30分になります。
　　
（送付先）志賀町役場健康福祉課　地域包括支援センター　あて
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