	介護職員出前講座申込書
※太枠内にご記入ください
	課長
	係長等
	担当者

	
	
	
	

	 　年　 月 　日

学校名　

連絡者（氏名）

	（電話）
	（Fax）

	開催日時
	（第１希望）   

  令和 　年 　月　 日（　）　　　：　 ～　　： 
（第２希望）

  令和　 年　 月 　日（　）　　　：　 ～　　： 
※業務の都合により、日程の変更等をお願いする場合があります。

	会場名
	（名  称）



	希望するテーマや話してもらいたいこと
	（テーマ）
	　　　
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	参加予定学年及び人数
	    　　　　　  年生            　　　人

	備考
	


●お申し込み先

・横須賀市民生局福祉こども部介護保険課へＦＡＸか郵送でお申し込みください。
〒238‐8550　横須賀市小川町11番地　横須賀市民生局福祉こども部介護保険課
℡０４６‐８２２‐８３０８　　Fax０４６‐８２７‐８８４５
※郵送・FAX前に介護保険課までお電話ください。

　※原則として講座実施まで１か月以上の期間を確保してください。
（受付事務処理欄）

	受付日　令和　　年　　月　　日　

	受付者　
	
	
	


	(メモ) 

	出席予定者　


