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見　本
　　　　　　　　　　　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　　　　○○会社座間営業所
代表者（担当者）住所　座間市緑ケ丘○―○―○
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○ビル○号
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　平成　○○年　　○月　○○日（　○　）　　　　・　午後

第2希望　平成　○○年　　○月　○○日（　○　）　午前　・　

	会　　場
	会場名　　○○会社座間営業所内　会議室

住　所　　座間市緑ケ丘○―○―○　○○ビル○号

	機材の有無
	※教材に、DVDを使います

DVDを再生できる機材がありますか　　　　　・　無

機材例：DVDを、全員で見ることができるテレビ　など

	参加人員
	　　　　１７　　人　※概ね、10人以上の団体でお申込ください　

	参加年齢内訳
	10代

20代

30代

40代

50代

60代

70代以上

女

１

２

１

４

１


男

２

２
３
１


	集会等の目的
	※どのような団体ですか
例；○○会社座間営業所ボランティアサークル・○○小学校の地域パトロール活動・○○老人クラブで互いに見守りを行う・○○居宅事業所ヘルパーの勉強会　など

	備考
	



※開催時間は、原則として12月29日から1月3日・土日祝日を除く

午前9時から午後5時の間、1時間から1時間半です。
　　　　　
詳細の打ち合わせで必要となりますので


必ずご記入ください





講座の時間は1時間から


1時間半です





午前





午後





予定会場を


お知らせください





有





「無」の場合


機材は担当課で


準備します





全国ｷｬﾗﾊﾞﾝ･ﾒｲﾄ協議会に


報告するため必要となります








