


団体名
グループ名

開催希望日時

① 年 月 日( )

時 分 ～ 時 分

② 年 月 日( )

時 分 ～ 時 分

開催場所

対象者・人数 ( 人 )

連絡先・担当者名 TEL ：
担当者名：

★企業の方

認知症サポーター養成講座を受講された企業等
として、御嵩町のホームページ等に、企業名を
掲載してもよろしいですか

( 可 ・ 不可 )

備考


