
認知症サポーター養成講座　開催申込書

申請日　令和　　年　　月　　日

	受講団体・
グループ名
	

	受講対象者
	１住民　　２企業・職場　　３学校　　４その他（　　　　　　　　　　　）

	受講予定者数
	　　　　　名

	代表者名
	（職名）
	（氏名）

	連絡担当者名
	（職名）
	（氏名）

	連 　絡 　先
	（TEL）
	（FAX）　

	メールアドレス
	 

	希望日時
（約９０分）
	第１希望  令和　　年　　月　　日（　　） 　　時　　分～　　時　　分まで
第２希望　令和　　年　　月　　日（　　）　 　時　　分～　　　時　　分まで
第３希望　令和　　年　　月　　日（　　）　　 時　　分～　　　時　　分まで

	実施会場
	名称： 
住所：

	講座の目的 等
	

	会場環境
※機材の有無に○
なくても可
	・スクリーン（白い壁で代替可）　有・無　
・プロジェクター　　有・無　　　　　・マイク　　有・無　
・ノートパソコン　　有・無　　　　　・ＤＶＤプレーヤー　　有・無　
・ノートパソコンのパワーポイント機能　　有・無　


（注意事項）

１　必要事項を記入の上、講座開催希望日の１ヵ月前までにお申込みください。
２　会場の手配は、申込者でお願いします。

３　会場設営等に係る費用は、申込者の負担でお願いします。
４　原則として、講師派遣料はかかりません。
５　日程については、講師との調整次第でご希望に添えない場合があります。
（送付先）伊奈町いきいき長寿課　いきいき長寿係�電話番号　０４８－７２１－２１１１


　FAX番号　０４８－７２１－２１３７


　メール　 ikiikityouju@town.saitama-ina.lg.jp









