認知症サポーター養成講座開催申込書

令和　　　年　　　月　　　　日

下記のとおり、認知症サポーター養成講座の開催を申し込みます。

　　　　太枠内を記入して下さい
	申込者住所
	〒　　　－



	団体名
	参加予定人数　　　　　人

	代表者名
	

	電　話
	（　　　　）　　　－

	ＦＡＸ
	（　　　　）　　　－

	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	希望日時

（90分程度）
	第１希望
	令和　　　年　　　　月　　　日（　　）

　　　　　時　　分から　　　　　時　　分まで

	
	第２希望
	令和　　　年　　　　月　　　日（　　）

　　　　　時　　分から　　　　　時　　分まで

	予定会場
	会場名：

電　話：（　　　　）　　－　　

所在地：

	機材準備

※丸で囲んで下さい
	●プロジェクター：　用意可能　・　用意不可能

●ス ク リ　ー ン：　用意可能　・　用意不可能

●パソコン(PPT)：　用意可能　・　用意不可能

	グッズ購入
	□希望する　　　　　□希望しない
※希望する場合は別途申し込み用紙（HP掲載）の提出をお願いします。

	備　考

（開催目的・質問など）
	


送付先：大牟田市福祉課　　　 　　　　　　　　電 話：８５－０４７０

〒836－8666　大牟田市有明町２丁目３番地　 FAX：４１－２６６２

大牟田市福祉課　








