認知症サポーター養成講座　申込書

	①講座希望日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　曜日）

　　　時　　　分　～　　　時　　　分

	②開催場所
	

	③受講対象者※
	　　　　　　約　　　　名　　　　　　　　　　　　　

	④内容への要望
	

	⑤申込者
	· 依頼機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 連絡先住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 電話

FAX

Mail

· 担当者名


· 受講対象者のところには受講団体名・グループ名もご記入お願いします。　（例：町内会、婦人会、○○小学校○年○組　など）

· 事前にお電話かメールにて下記までお申込み下さい。
阿見町地域包括支援センター


阿見町社会福祉協議会


電話：０２９－８８７－８１２４


Fax：０２９－８８７－００９２


Mail：� HYPERLINK "mailto:houkatsu@amishakyo.or.jp" ��houkatsu@amishakyo.or.jp�





＜申込み・お問い合せ先＞








