認知症サポーター養成講座開催申込書
日高町門別地域包括支援センター施設長　様

　認知症サポーター養成講座を開催したいので次のとおり申し込みます。

	申込日
	令和　　　年　　　月　　　日

	実施団体

（主催者）
	団体名
	

	
	連絡先
	担当者名
	

	
	
	住所
	〒　　　－



	
	
	電話番号
	（　　　　　　　　）　　　－

	
	
	ＦＡＸ番号
	（　　　　　　　　）　　　－

	開催日時（※）
	令和　　　年　　　月　　　日（　　曜日）
開始時間（　　　：　　　）～終了時間（　　　：　　　）

	開催場所
	会場名
	

	
	住所
	日高町
	

	
	設備
	□　ビデオデッキ　　□　ＤＶＤプレーヤー

□　テレビ

	受講予定人数
	
	人
	

	その他
	


１．開催日の「３０日」前までにお申し込み下さいますようお願い申し上げます。

２．お申し込み・お問い合わせ先
　日高町門別地域包括支援センター

　　住所：〒０５９－２１９２　日高町門別本町２１０番地の１
　　ＦＡＸ（０１４５６）２－５６１５　　ＴＥＬ（０１４５６）２－６７８９

※　養成講座は、６０～９０分程度で開催しますので、企画の際にご留意下さい。

