
 



（ 基礎コース  ・ 応用コース ）の受講を希望します。 

※どちらかに必ず○を付けてください。基礎コース・応用コース両方の参加も可能です。 

応用コース希望の方にお聞きします。サポーター養成講座を開催する際に、難しさを感じるのは 

次のうちのどれですか？ 

（難しさを感じている順に番号をつけてください） 

  （    ） 学校の生徒対象 

  （    ） 町内会・自治会等の地域住民対象 

  （    ） 会社・企業等の従業員対象 

  （    ） その他（具体的に                      

川崎市認知症キャラバン・メイト連絡協議会 

認知症キャラバン・メイト フォローアップ研修 申込書 

 
 

 

FAX：０４５－６６３－２７１１ 

メールアドレス：supporter.kawasaki@sompocare.com 
郵送先：〒231－0015 神奈川県横浜市中区尾上町 3－35 横浜第一有楽ビル 6 階 

事務局 SOMPO ケア株式会社 宛 

 

 

 

 

 

                               

 

 

 

 

※お１人につき１枚ご提出ください。複数枚必要な場合はコピーをとってご使用ください。 

 

 

 

 

 

 

 

ふりがな  

氏 名              

メイトＩＤ 
 

                        ※必須                  

勤務先・所属 
 

  

連 絡 先（受講通知送付先） 

住 所 

〔自宅・勤務先〕 

〒           

 

電 話 
 

 
ＦＡＸ 

 

 

メールアドレス 

 

 

                    

【申込期限】 令和 5 年２月２１日（火）１７：００【必着】 

 

mailto:supporter.kawasaki@sompocare.com

