
※ 参加者名簿については必要事項（氏名・性別・年齢・住所）が記載されているものであれば任意様式の
　 添付でもかまいません。

【お問合せ先】 大野城市役所 すこやか長寿課 地域包括支援センター担当　
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※ 受講者と同じ住所・連絡先の場合は「同上」と記載してください。

会場住所
連 絡 先

午前 ・ 午後 時

　同上

第二希望

No. 氏　　名 性　別

分　開始

３．受講者名簿

第三希望

開催希望
日    時

第一希望
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男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

TEL 092-501-2306　　FAX　092-573-0022　　E-mail　houkatsu@city.onojo.fukuoka.jp

男・女

　受講予定者数

男・女

認知症サポーター養成講座　開催申込書

１．受講申込欄

２．開催希望日等記入欄

分　開始

　開催希望
　会　　場

時

電話番号

午前 ・ 午後

分　開始

年 月 日

時令和 年

日 午前 ・ 午後

月 日

月令和 年
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男・女
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男・女

男・女
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※ 参加者名簿については必要事項（氏名・性別・年齢・住所）が記載されているものであれば任意様式の
　 添付でもかまいません。
※ 名簿が足りない場合はコピーしてご使用ください。
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