「認知症キッズサポーター養成講座」開催申込書

提出日：　　　　年　　　月　　　日

	学 校 名 等
	学　校　名：

	
	担当者氏名：

	
	ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	
	E-Mail：

	
	住　所：〒




＜開催計画＞
	開催希望日
	第１希望：　　　月　　　日（　　）　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分

	
	第２希望：　　　月　　　日（　　）　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分

	受講する学年

（何年何組）
	
	受講予定者数
	　　　　　　　　　　人

	開催予定場所
（教室名等）
	

	使用可能機材

（○で囲んで

ください）
	・プロジェクター　・スクリーン　・マイク　・パソコン（ＤＶＤ可）
・パソコン（ＤＶＤ不可）　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　　考
	


＜講座の構成＞

	講座の構成

（希望があればご記入ください）
	内　　容
	時　　間　　配　　分

	
	○
	　：　　　～　　　：　　　（　　　分）

	
	○
	　：　　　～　　　：　　　（　　　分）

	
	○
	　：　　　～　　　：　　　（　　　分）

	
	○
	　：　　　～　　　：　　　（　　　分）


【申込方法等】
１．開催申込書は開催希望日の２ヶ月前までにひたちなか市高齢福祉課へ提出してください。
２．講師は茨城県認知症介護アドバイザーになります（講師への報酬は必要ありません）。なお，講師の都合等により開催希望日に添えない場合がございますので，あらかじめご了承ください。

３．提出先

　　〒312-8501　ひたちなか市東石川１丁目１０番１号

　　ひたちなか市福祉部福祉事務所高齢福祉課　 

　　TEL：273-0111（内線７２３３，７２３４）　　　FAX：354-6467
 E-Mail：korei@city.hitachinaka.lg.jp
（市記入）

	講師氏名：　　　　　　　　　　（所属：　　　　　　　　）
	ＮＯ.　茨城 －　　　－　　　　


