「介護予防講座」申込書
令和　　年　　月　　日
珠洲市社会福祉協議会長　殿
団　体　名　　　　　　　　　　　
住　　　所　
氏　　　名　
電　　　話　
(連絡者氏名)　
(連絡者電話)　
次のとおり、「介護予防講座」を申し込みます。
	希望日時
	第１希望
	令和　　年　　月　　日（　）　　時　　分 ～ 　　時　　分

	
	第２希望
	令和　　年　　月　　日（　）　　時　　分 ～ 　　時　　分

	場　　　　所
	

	内　　　　容
	

	参加予定人数
	　　　　　　人　（男　　　人　・　女　　　人）

	備　　　　考
	


※ 備考欄は講座内容をより充実させるために参考にさせていただきます。
　 特に聞いてみたいことなどをご記入ください。
· 感染症の発生状況によっては申込者の方と相談させていただく事があります。
