
課長 係長 係 回覧 受付年月日

上記のとおり認知症サポーター養成講座を申し込みいたします。

　   　　  　　　年　　　　　月　　　　　日

      長寿介護課長　殿

対象者 約　　　　　　　　　　　　　　人

あてはまる年齢層にすべてマルを付けてください
　　　　　　　　　　　　　(わかる範囲で結構です）

　　小中高生　　65歳未満　　65歳以上

電話番号

認知症サポーター養成講座申込書

   　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　曜日

申込者

派遣希望年月日

行　事　名

希望する内容
及び要望

備　　考

時　　　　　　分　　から　　　　　　　時　　　　　　分

会　　場

時　　間

*黒のボールペンで
記入してください。


