
　必要事項を記入してください。

実施団体名

住所・所在地

担当者

電話 ＦＡＸ

Ｅ－ｍａｉｌ

名称

所在地

申込のきっかけ

講座内容への
要望など

その他質問
など自由記載

　※ 上記の個人情報は、本講座開催以外には使用しません。

　※ 後日、福祉課高齢者支援係から連絡いたします。

　□　学校　（　小学校　・　中学校　                    学年　　　　 ）

　□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

認知症サポーター養成講座　開催申込書
申込日：　　　　　年　　　月　　　日

開催場所

連絡先

　第１希望　　　　　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分から　　　時　　　分まで

　第２希望　　　　　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分から　　　時　　　分まで

　第３希望　　　　　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分から　　　時　　　分まで

　□ ＤＶＤプレーヤー　　□ プロジェクター　　□ パソコン　　
設備

　□ スクリーン　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【問い合わせ・提出先】
〒８３４－０１１５　福岡県八女郡広川町大字新代１８０４番地１
広川町役場 福祉課 高齢者支援係
ＴＥＬ：０９４３－３２－１１１３　　ＦＡＸ：０９４３－３２－５１６４

開催希望日時
（６０分～９０分）

受講予定者

　※ キャラバン・メイトの調整、テキストの手配などの都合により、ご希望に添えない場合が
　　　ありますので、事前にご相談の上、開催希望日の概ね４５日前までにお申込みください。

　最も多い年代…　２０代以下　・　３０代　・　４０代　・　５０代　・　６０代　・　７０代　・８０代以上

　□　上記以外の町民　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）受講対象者
区分

　　　　　　　　　名　（　男性　　　　　名　・　女性　　　　　名　）

　□　町内会

　□　民生委員

　□　企業／職域団体　（業種）


