
	①　グループ･団体名
	

	②　代表者氏名
	

	③　住所
	〒　　　　　－



	④　連絡先

（日中連絡の取れる電話番号）
	TEL


	
	Email


	⑤　希望日時
	第１希望

　　　月　　　日（　　　）　　　　　　　時　　　分～　　　時　　　分

	
	第２希望

　　　月　　　日（　　　）　　　　　　　時　　　分～　　　時　　　分

	
	第３希望

　　　月　　　日（　　　）　　　　　　　時　　　分～　　　時　　　分

	⑥　会場（市内に限る）
※会場確保はグループ・団体でお願いします。
	

	⑦受講参加予定人数
	

	備考

	


※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。

　

　
多摩市高齢支援課　「認知症サポーター養成講座申込」





【お問い合わせ先】


・多摩市　高齢支援課　


TEL　：042-338-6846（直通）　


Email：tm214000@city.tama.tokyo.jp





・お住いの地区の地域包括支援センター　


※地域包括支援センター一覧をご参照ください。











