廿日市高齢者ケアセンター（阿品清鈴・第２清鈴園・ささえ）　

出張介護・介護予防教室　申込書
2009年度様式

	受付日
	200　　年　　月　　日
	受付者
	

	申込者
	
	申込日
	200　　年　　月　　日

	申込者連絡先
	電話：　（　　　　　　）　　　　　－　　

携帯電話：　　　　　　　　－　　　　　　　　－

	開催希望日

※希望日の1ヶ月前までに受付ける
	200　　年　月　　日（　　）
	開催希望時間
	

	開催希望場所
	

	希望内容

（該当する項目に○）

さらに詳細記入
	認知症　・　レクリｴ―ション　・　栄養（調理）　・　運動　・　制度　・　その他



	対象者および人数
	対象者： 

人数： 



	備考

（介護教室の情報をどこで聞いたかなど）
	

	特記事項




· 太枠部分を記入して、廿日市高齢者ケアセンターに届出、またはFAXでお申し込みください。

· 申込受付後、申込者連絡先欄に記載された連絡先に担当者より調整のご連絡をさせていただきます。

【事務局記載】

	担当講師
	

	内容（出来れば資料を添付）
	


