[bookmark: _GoBack]申込日：令和　　年　　月　　日

西郷村認知症サポーター養成講座講師派遣依頼書

	（ふりがな）
	

	申込者氏名
	

	講座希望団体名
	

	連絡先
	

	希望日時
	
令和　　　年　　　月　　日　　　曜日

時　　分　～　　時　　分
（約１時間～１時間半程度必要です。）

	実施場所
	＜住所＞


	参加予定人数
	　　　　　　　　　　人

	備考
	



◆申込先：西郷村役場　健康推進課　介護保険係（西郷村大字小田倉字上川向76-1）
電話：0248-25-3910　FAX：0248-48-1049　Email：suishin@vill.nishigo.lg.jp
◆申込方法：FAX、Email、郵送、持参によりお申し込みください。
（講師の調整の関係上講座開催希望日の１か月以上前に依頼書を提出してください。）
◆この依頼書に記載された情報については、西郷村及び講座の講師となるものが取り扱う
ものであり、それ以外の目的に使用するものではありません。
