（別紙１）
認知症サポーター養成講座申し込み書
平成　年　月　日

団体名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

連絡先　（電話：　　　　　　　　　　　　　　　　）

１．「認知症サポーター養成講座」の開催を希望します。
２．希望の開催日　　　（　　　　　　月頃　　）

３．希望の時間帯　　　（　　　　　　　　　　）

４．希望の場所　　　　（　　　　　　　　　　）

５．参加予定人数　　　（　　　　　　　　　　）
６．その他、ご質問、ご意見があれば何でも書いてください。

　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　

※こちらから後日詳細についてご連絡をさせていただきますので都合のよい時間帯があればご記入ください。
　　　連絡可能な時間（　　　　　　　　　　　　　　）
ありがとうございました。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　佐用町健康福祉課健康増進室
佐用町地域包括支援センター

ＦＡＸ：８２－０１４４またはＴＥＬ：８２－２０７９
までお願いします。
