福祉用具研修・高齢者疑似体験　申込書
令和５年　　　月　　　日
秋田県高齢者総合相談・生活支援センター　宛
次のとおり、福祉用具・高齢者疑似体験講座を申し込みます。

	団体名
	

	フリガナ
	

	代表者名
	

	連絡先
	〒


	TEL
	

	FAX
	

	E-mail
	


	希望日時
	令和　　　年　　　月　　　　日（　　　　）

　（　　　　）時（　　　）分　～　（　　　　）時（　　　　）分

	人数
	　　　　　　名
	対象年齢の該当する所を〇で囲んでください

	
	
	小学生 ・ 中学生 ・ 高校生 ・ 学生 ・ 一般 ・ 企業 ・
職能団体　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受講目的
	

	希望内容
	


