ＦＡＸ送信

	箕面市地域包括ケア室あて

	認知症サポーター養成講座を

□希望する

□もう少し詳しく聞きたい

	ご連絡先

平日昼間に連絡のつきやすいものをいずれかご記入ください。
	お名前

	
	グループ名（あれば）

	
	電話（自宅）

	
	電話（携帯）

	
	ＦＡＸ

	
	e-mail

	希望日時
	第１希望

第２希望

	開催場所
	

	受講人数
	

	備　考

ご連絡事項等あればご記入ください。
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