別紙1
ＦＡＸ：０１９－６２５－７４９４　　※　添書不要
（公財）いきいき岩手支援財団　岩手県高齢者総合支援センター　吉田あて
令和５年度岩手県認知症地域支援推進員連絡会（1/16）
参　加　申　込　書
	所属機関
	市町村
	

	
	所属課等
	

	
	TEL
	

	参加者
	職　名
	
	

	
	氏　名
	
	

	メールアドレス
	
	

	希望する課題テーマ①
	
	

	希望する課題テーマ②
	
	

	希望する課題テーマ③
	
	

	上記参加者が当てはまるところに○印
	1　認知症地域支援推進員

2　担当職員

3　上記以外
	1　認知症地域支援推進員

2　担当職員

3　上記以外


※1 希望する課題テーマは開催要領に記載しています。
※2　必要事項を御記入のうえ、令和5年12月22日（金）までにＦＡＸでお申込み願います。

　　　　　

問い合わせ先


岩手県高齢者総合支援センター　　吉田、髙橋


◇電　話：019-625-7490　


　◇ＦＡＸ：019-625-7494








