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〒780-0065 高知市塩田町 18-10

高知市基幹型地域包括支援センター

認知症について正しく理解し、偏見

を持たず、認知症の人や家族を見守

る応援者として、自分のできる範囲

で活動していただいています。

お問い合わせ

受講者の声

ＴＥＬ：０８８-８２３-９１２１

ＦＡＸ：０８８-８２１-６０８８



実施団体名

住所・所在地

連絡先 電話 FAX

担当者 E-mail

開催希望日時

① 令和 年 月 日（ ） 時 分から 時 分まで

② 令和 年 月 日（ ） 時 分から 時 分まで

③ 令和 年 月 日（ ） 時 分から 時 分まで

開催場所

名称

所在地

設備 □ ビデオ □ ＤＶＤ □ プロジェクター □ パソコン

受講対象者
区分

□ 町内会
□ 民生委員
□ 上記以外の市民（ ）
□ 企業・職域団体（業種）
□ 学校［小学校・中学校・高等学校・大学・その他( )］
□ その他（ ）

受講予定者 名 （ 男性 名 ・ 女性 名 ）

最も多い年代 … 20代以下・30代・40代・50代・60代・70代・80代以上

申込の

きっかけ

講座内容への

要望など

市民の参加

個別に問い合わせのあった市民の方の参加をお願いする場合があります。
参加がお構いなければ可，ご都合の悪い場合は不可に○をお願いします。
可 ・ 不可

その他質問
など自由記載

認知症サポーター養成講座 開催申込書

申込日 ： 令和 年 月 日必要事項を記入してください。

【ＦＡＸ送信先】 高知市基幹型地域包括支援センター ＦＡＸ：０８８-８２１-６０８８

※上記の個人情報は、本講座開催以外には使用しません。
※キャラバン･メイトの調整・テキストの手配等の都合により、ご希望に添えない場合がありますので、事前
にご相談の上、開催希望日の概ね ４５日前まで にお申し込みください。
※後日、基幹型地域包括支援センターからご連絡いたします。


