
申請者

氏　 　名

住 　　所

団 体 名

電話番号

FAX番号

　　代表者　　役 職 名

氏　 　名

電話番号

会場名

設備
（用意できる
ものに☑）

備　　　　　　考
（集会名や具体的に
学びたいことなど）

□プロジェクター

□スクリーン

□パソコン

□マイク

「恵那市認知症サポーター養成講座」申込書

参加予定人数

　　　　　　　　　　   年  　　   月      　 日　　　（    　 ）　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　      人

　　　    年　 　月　    日　　

開　催　日　時

　　　　　　　　   時      　　分　　　～　　   時       　　 分　　　　　　　　　　　　　　　　　

恵那市長　様

（申請者と異なる場合に記入）

会　　　　　　場


