長崎市長　様
認知症サポーター養成講座における職員派遣申込書
　　次のとおり、認知症サポーター養成講座の開催を希望しますので、講師の派遣を申し込みます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申し込み日：　　年　　月　　日
	団　体　名
	

	代　表　者
	住　　所
	　〒　　　　　－


	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	（　　　　　　）　　　　　　－

	参加予定人数
	　　　　　　　　　　　人

	希望日時
	　　年　　月　　　日（　）　　　時　　分～　　　時　　分

	会　　場
	長崎市

	その他連絡事項
	


（申し込み方法）
この申請書を、郵送またはFAXで下記のあて先へお送りください。
　　　
【 連絡先 】


お近くの総合事務所へ


中央総合事務所　桜町6-3魚の町4番１号 　 TEL：829-1429　FAX：829-14342


東総合事務所　　田中矢上町8番21号279-4　 TEL：813-9001　FAX：839-6260


南総合事務所　　布巻町111-1　　　 TEL：892-1113　FAX：892-1140


北総合事務所　　琴海村松町703-14　TEL：814-3400　FAX：884-2055








