認知症サポーター養成講座　報告書
　　　　（太枠内をご記入ください）
	日　時
	　　　年　　　月　　　日（　　）
午前・午後　　　時　　　分　～　　　時　　　分

	会　場
	

	講　師
	

	参加者
（団体名）
	

	参加人数
	
	10代
	20代
	30代
	40代
	50代
	60代
	70代
以上
	合計

	
	男性
	
	
	
	
	
	
	
	人

	
	女性
	
	
	
	
	
	
	
	人

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	人

	状況・

所感など
	

	　　　上記講座の報告をいたします。

　　　年　　　月　　　日

所 属

(住所)　　　　　　　　　　　　　　　　　 
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　－　　　　　　　



◎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）
