
認知症サポーター養成講座申込書 
 令和   年   月   日 

 

申請者氏名 

 

 

           電話（     ―    －     ） 

 

申請者住所 

 

 

                 

希  望 

 

開催日時 

第１希望： 令和   年   月   日（   ） 

            時   分 ～    時   分 

第２希望： 令和   年   月   日（   ） 

            時   分 ～    時   分 

第３希望： 令和   年   月   日（   ） 

            時   分 ～    時   分 

 

開 催 場 所 

 

 

対 象 者 名 

 

 

対 象 人 数 
 

対  象  者 

＊ 住民（自治会・町内会・老人クラブ・子ども会・婦人会・  

民生委員・サロン・その他（            ） 

＊ 学校（小学校・中学校・高等学校・その他） 

＊ その他（               ） 

対応者 

(メイト名） 

 

 

 

●FAX の送信先 柳井市地域包括支援センター ＦＡＸ  0820-23-7566   

問い合わせ先：柳井市地域包括支援センター（℡0820－22－2111 内線 156・157） 


