認知症サポーター養成講座開催申込書

（申込日）　令和　年　月　日　

	実施団体等
	団体・地区名
	
	代表者
	

	
	担当者
	　　　　　　　　　　　　（担当部署）

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	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

	
	※開催日の調整をお願いさせていただくこともあります。ご了承ください。

	開催場所
	会場名
	

	
	所在地
	

	
	設備
	□DVD　　□スクリーン　　□マイク設備
（準備できる設備があればチェックをお願いします。）

	受講予定者数
	　　　　　 人　　

（※おおむね10人以上の受講が必要ですが，満たない場合も開催いたします。）

	受講者区分
※該当する番号に○を付けてください。
また，（　）には具体的に記入してください。
	１　住民
２　企業・職域団体（業種：　　　　　　　　　　　　　　）
３　学校（ 小学校・中学校・高等学校  ：  学年　　　 年）
４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（１）開催日時については，申込書受領後に協議し，後日，市の担当からご連絡いたします。

（２）開催時間は，９０分程度を予定しています。ただし，高齢者のみの集まりや学校の授業での開催など，やむを得ない場合は時間の調整が可能です。

（３）準備の都合により，開催日の１ヶ月前までに申込書を提出してください。
　　（※１ヶ月前までに提出できない場合でも都合がつけば開催いたします。ご相談ください。）

（４）提出先　〒891－0497　指宿市十町２４２４番地

指宿市役所 長寿支援課 高齢者支援係（指宿市地域包括支援センター）
　　　　　TEL：0993-22-2111　FAX：0993-24-4342

【高齢者支援係確認欄】
	決裁
	課長
	文書取扱
責任者
	係長
	担当
	係
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