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	参加者氏名
	職 種
	所 属
	連絡先

	
	
	
	住所：
電話：

	
	
	
	住所：
電話：

	
	
	
	住所：
電話：


事前にご質問があればご記入をお願いします。
●ＦＡＸでのお申込みの場合資源保護のため送信表は不要です。
●頂いた個人情報は、本研修実施のため以外には使用しません。
●「認知症ケア専門士」の単位認定申請をされる方は「専門士カード」を持参下さい。
【申込先】メールまたはＦＡＸでお申し込み下さい。
　    　ＦＡＸ：089-975-9300
　　   Mail:jikoukai@eos.ocn.ne.jp
　　※メールの場合は上記必要事項を入力し送信して下さい。
　　　　　　申込締切：令和元年6月17日（月曜日）
　　　　　　＊定員60名に達したら締め切りとなります。
　　　　社会福祉法人　慈光会ていれぎ荘（担当：横田・平山）
令和元年愛媛県若年性認知症支援コーディネータ―事業


　　　　南　予　地　区　研　修　会
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