（別紙１　学校用）
認知症サポーター養成講座　申し込み書
　　年　　月　　日

学校名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

連絡先　（電話：　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　（FAX：　　　　　　　　　　　　　　　 ）

　　　　　＊電話が可能な時間もお知らせください。
1．希望の開催日　第1希望（　　　月　　　日　　　曜日）

　　　　　　　　 第2希望（　　　月　　　日　　　曜日）

2．希望の時間帯　　　（　　　　　　　　　　　　　）

3．希望の場所　　　　（　　　　　　　　　　　　　）

4．教員  （　　　　　　人）

希望の学年クラス、人数  （　　　　　　人）
5．その他、ご質問、ご意見があればお書きください。

　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　
※担当の先生に、後日詳細をお伺いさせていただきますのでよろしくお願いします。
　　　　　　　　　　　　
佐用町地域包括支援センター

ＦＡＸ：82-0144までお願いします。

