[bookmark: _GoBack]認知症サポーター養成講座　開催申込書
　　　年　　月　　日
天草市認知症サポーター養成事業事務局　様
[image: ]　　　　　　　　　　　　　申込団体名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　申込代表者名　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
	開催予定日
	令和　　年　　月　　日（　　　　）

	希望時間
	（　　　　　）時～　（　　　　　）時
　※６０分または、９０分でお願いします

	受講対象者
	

	受講人数
	　　　　　　　　　　人

	開催予定場所
	

	キャラバン・
メイト
	

	備考
	
質問等があれば、記載ください。


○開催時間は、原則として１時間～１時間半です。
○依頼団体等で準備ができる機材がありましたら○をお願いします。　
　　　（　パソコン　・スクリーン　・プロジェクター　）
○キャラバン・メイトが未定の場合は、事務局の方から依頼します。

申込先：天草市認知症相談センター　担当：杉尾、池嵜
　　　　TEL　２４－５９１２　　　FAX　２４－４１１６
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