令和    年　  月　  日
　四街道市　高齢者支援課長　様

団　体　名　　　　　　            　　
代表者氏名　　　　　　　          　　
住　　　所                        　　
電　　　話　　　　 　　　　　　　 　　
認知症サポーター養成講座申込書
　下記のとおり認知症サポーター養成講座を開催したいので、講師（キャラバン・
メイト）の派遣を依頼します。
記

	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

	会場
	

	受講対象者
	

	参加予定人数
	　　　　人（大人　　　人・中学生　　　人・小学生以下　　　人）

	担当者
	氏名：　　　　　　　　　　
	連絡先：

	会場にある機材
	プロジェクター（有・無）　　　DVDプレーヤー（有・無）

スクリーン（有・無）　　　ホワイトボード（有・無）
マイク（有・無）　　　パソコン（有・無）


＊講座の内容は約1時間30分です。時間に満たない場合は、お受けできません。
＊サポーター養成講座の講師やテキスト、認知症サポーターカードにかかる費用は
無料です。
＊独自の教材を作られる場合の教材費、会場使用料、会場での事故等の対応などは
主催者のご負担となります。また、感染防止についてご留意ください。


以下、事務局記入欄
	担当包括
	包括への依頼日

	包括　・　みなみ包括　・　千代田包括
	　　　年　　　　月　　　　日



収受印押印後、コピーし控えをお渡しする








