認知症サポーター養成講座受講申込書
年　　月　　日
（宛先）　安曇野市長
団体名　
住　所　

代表者　（氏　名）
（電話番号）
　認知症サポーター養成講座を受講したいので、次のとおり申し込みます。
	開催希望日時
	　
　　年　　月　　日（　　）

午前・午後　　時　　分 ～午前・午後　　時　　分


	会　場
	　

	主催者
	

	参加予定人数
	　　　　　　　　　　　人

	受講予定者
（団体名等）
	

	備　考
	



＜問い合わせ（提出先）＞
安曇野市役所 福祉部高齢者介護課 介護予防担当
（安曇野市 認知症サポーター養成講座事務局）
TEL：71-2474、FAX：71-2328
