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：０４４－８５７－０２１１
メールアドレス：supporter.kawasaki@sompocare.com
郵送先：〒140－0004東京都品川区東品川四丁目12-8　
　　　　　　　　　　　　品川シーサイドイーストタワー11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６年２月１６日（金）１７：００【必着】











受講希望のコースにチェックをいれてください。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


午前のコース　　□午後のコース　　□両方











