　認知症サポーター養成講座　キャラバン・メイト（講師）派遣申込書
＜申込先＞　はりま総合福祉評価センター　事務局　宛　
ＦＡＸ　０７９－２８７－３２００
　　太枠の中を記入してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
	住所
	〒


	主　催　団　体　名
	

	代　表　者　名
	※代表者様宛に追加研修のお知らせ等を年数回送付させていただくことがあります。

	電　話　番　号
	（　　　　　）　　　　―　

	希　望　日　時
	第１希望
	　　年　　月　　日（　）　　時　　分～　　時　　分

	
	第２希望
	　　年　　月　　日（　）　　時　　分～　　時　　分

	予定会場
（会場は、申込者で
確保願います）
	会場名　　　　　　　　　　
電話番号（　　　　）　　　　－
所在地　〒　
＊当日、以下の機材が必要な場合があります。
主催者で準備できないものに○をつけてください。
・ワイヤレスマイク（１本）　・DVDプレイヤー　・プロジェクター
・パソコン（パワーポイント） ・スクリーン

	講師用駐車場
	　□　無　　　□　有（　　　　　台）

	参加予定人数
	　人　

	おもな対象者
	１　学校（小学校・中学校・高校・大学・専門学校）
２　企業・職域
３　市民（自治会、民生委員、ボランティア、その他一般）
※該当する対象を○で囲んでください。

	打合せ担当者
	氏　名　
	電話　（　　　　）　　－
FAX　（　　　　）　　－

	備考
	


　　※事務局使用欄
	講　師
	

	備品確認
	

	テキスト発送
	　□　メイト　　　□　申込み団体（郵送先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	
	


