認知症サポーター養成講座申込書
令和　　　　年　　　月　　　日

(宛先)　座間市長寿支援課長　

　　　　
団体名
代表者（担当者）住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

認知症サポーター養成講座を受講したいので、次のとおり申し込みます。

	希望日時
	第1希望　令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　午前　・　午後
第2希望　令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　午前　・　午後

	会　　場
	会場名
住　所

	機材の有無
	DVDを再生できる機材がありますか　　有　・　無



	参加人員
	　　　　　　　　　人　

	参加年齢内訳
	10代

20代

30代

40代

50代

60代

70代以上
女
男


	受講の目的
	

	備考
	


