認知症サポーター養成講座申込書
FAX：０５５７－８６－６２６４
MAIL：chojushien@city.atami.lg.jp
熱海市役所　長寿介護課　長寿支援室　宛て
　申請日：　　　年　　月　　日　

	団体・グループ名
	

	代表者（申込者）氏名
	

	代表者連絡先
	電話番号：

	
	メールアドレス：

	開催希望場所
	

	希望場所の状況
	ＴＶの有無（有・無）→　有の場合　大きさ（　　インチ）
マイクの用意（可能・不可能）　DVD（有・無）
プロジェクター（有・無）　　スクリーン（有・無）

	受講予定人数
	　　　　名

	開催希望日時（時期）
	第一希望
	　令和　　7年　　２月　　２７日　　10時～

	
	第二希望
	　　　　　月　　　　　日

	
	第三希望
	　　　　　月　　　　　日

	受講理由・
知りたいことなど
	

	その他
	


　＊こちらにご記入いただいた個人情報は他の目的では利用しません。
※開催日の１ヶ月前までには事務局へ御提出ください。
