
 

 



●○●認知症サポータ ー養成講座 申込書●○●　

団体名

担当者名

住　 所

電話番号

開催希望日 ①　 　 月　 　 　 日（ 　 　 ） 　 　 　 ： 　 　 　 ～

②　 　 月　 　 　 日（ 　 　 ） 　 　 　 ： 　 　 　 ～

場　 所

人　 数

【 お問合わせ・ 申し 込み先】 　

　

　
　 TEL 0 8 6 8 -2 3 -1 0 0 4  ／ FA X 0 8 6 8 -2 3 -1 0 0 5

　 　 　 ＊ 後日、 担当者よ り ご連絡をさ せていただき ま す

人　 予定

認知症サポータ ー養成講座を申し 込みし ま す

〒7 0 8 -0 0 0 4 　 津山市山北５ ２ ０

　 津山市社会福祉協議会　 津山市地域包括支援センタ ー


