	課長
	担 当

	
	


上閲します
介護予防講座　復命書
　　　　（太枠内をご記入ください）
	内　容
※該当するものに
○をつけてください
	・いきいきシニアこまつ推進プランについて
・認知症サポーター養成講座
・ロコモ予防・健脚体操講座
・他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	日　時
	　　　年　　　月　　　日（　　）

午前・午後　　　時　　　分　～　　　時　　　分

	会　場
	

	状況・

所感など
※使用した資料等あれば添付
	

	　　上記講座へ出務したので、復命をいたします。

　　　年　　　月　　　日

所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　－　　　　　　　
　　その他講師



◎講座を実施後は，すみやかにご記入後いただき，小松市役所 長寿介護課へご提出ください。FAXや郵送でも受け付けいたします。

〒９２３－８６５０　小松市小馬出町９１番地（電話２４－８１６８　ＦＡＸ２３－３２４３）
