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認知症サポーター養成講座   申込書    

申込日：     年     月    日  

団体名     

連絡先  住所：     TEL ：     （      ）  

担当者  部署 ：             氏名 ：  

参加者数  名   （ 開催希望回数 ：        回 ）  

開催会場  会場（施設）名：     部    屋    名 ：             （収容人数：        名 ）     住       所：  

会場の駐車場の有無   （ない場合：代替 駐車場の場所）  □ あり     □ なし（場所：                ）  

準備できる物品（準備が依頼側で可能な物品について☑をし てください）   □ スクリーン         □ プロジェクター          □ マイク  

希望日時  第１希望  第２希望  

年     月     日   ：    ～    ：  年     月     日        ：    ～    ：  

＊ 希望は、 第 1 希望・第 2 希望の両方 をお書きください。   調整をいたしますが、難しい場合は直接相談させていただきますので、   ご理解ご協力 を お願いします。     【 開催要件 】＊チェック項目に○を入れてください。  

（    ）岡山市内に主となる事務所がある、もしくは岡山市内に事業所がある。   （    ）参加予定者が１０名以上である。   （    ）大多数が未受講である。   （    ）講座の会場が準備できる。   （    ）開催時間を１時間半確保できる。 ( できる限り平日 17:00 までの開催をご計画ください )   （    ）駐車場を確保できる。 （駐車場代負担）   （    ） 一月以上 前の申請である。   （    ） 医療・介護サービス事業者が従事者に対して実施する研修目的ではないこと。   （    ）宗教の布教活動、選挙活動、営利目的の講座開催ではない。  

＊ 上記要件に 該当しない場合は 、お気軽に ご相談く ださい。  
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部　　屋　　名：　　　　　　　　　　　（収容人数：　　　　　　名）

住　　　　　所：



		会場の駐車場の有無


（ない場合：代替駐車場の場所）

		□あり

□なし（場所：　　　　　　　　　　　　　　）



		準備できる物品（準備が依頼側で可能な物品について☑をしてください）
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		希望日時

		第１希望

		第２希望
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：　　～　　：
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＊希望は、第1希望・第2希望の両方をお書きください。


調整をいたしますが、難しい場合は直接相談させていただきますので、

ご理解ご協力をお願いします。

【開催要件】＊チェック項目に○を入れてください。

		（　　）岡山市内に主となる事務所がある、もしくは岡山市内に事業所がある。


（　　）参加予定者が１０名以上である。


（　　）大多数が未受講である。


（　　）講座の会場が準備できる。


（　　）開催時間を１時間半確保できる。(できる限り平日17:00までの開催をご計画ください)


（　　）駐車場を確保できる。（駐車場代負担）

（　　）一月以上前の申請である。


（　　）医療・介護サービス事業者が従事者に対して実施する研修目的ではないこと。

（　　）宗教の布教活動、選挙活動、営利目的の講座開催ではない。





＊上記要件に該当しない場合は、お気軽にご相談ください。
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