
キャラバン・メイト養成研修　申込書 　
キャラバン・メイト養成研修の受講を申し込みます。
	氏　　名
	フリガナ
	性　　別
	男　・　女

	
	
	
	

	生年月日
	明治･大正

昭和･平成　　 　 　年　　 　 月　　　　日
	優　先
連絡先
※必須
	自宅　・　職場

	携帯番号
※記入は任意
	
	

	連絡先①■自宅（必須）

	住　　所
	〒



	電話番号
	
	ＦＡＸ
※記入は任意
	

	E-mail
※記入は任意
	

	連絡先②■職場

	勤務先名

(事業所名)
	フリガナ

	
	

	資格等
	

	住　　所
	〒



	電話番号
	
	ＦＡＸ
※記入は任意
	

	E-mail
※記入は任意
	

	該当する番号に○印をつけて下さい。（いずれか一つ選択）
	１　認知症介護指導者養成研修修了者

２　認知症介護実践リーダー研修（認知症介護実務者研修専門課程）修了者

３　介護相談員
４　上記１～３に準ずる者（下記のいずれかにも〇で囲んで下さい。）

　　行政職員・地域包括支援センター職員・介護従事者・医療従事者

　　民生児童委員・その他ボランティア活動に関心のある人



※記載事項は「全国キャラバン・メイト連絡協議会」及び「糸島市認知症キャラバン・メイト連絡協議会」に登録される内容となります。

※登録内容は、「全国キャラバン・メイト連絡協議会」及び「糸島市認知症キャラバン・メイト連絡協議会」の活動目的以外に使われることはありません。
＜送付状不要＞


糸島市　介護・高齢者支援課　宛　（ＦＡＸ　０９２－３２１－１１３９）















