別添
ＦＡＸ：０１９－６２５－７４９４

（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
※　添書不要
令和７年度
岩手県認知症ケア向上支援連絡会
（10/14）参加申込書

	市町村名
	

	所　　　属
	

	連絡先
	TEL：
	FAX：

	参加者
	職名
	
	

	
	氏名
	
	

	該当するところに〇をつけて下さい
	１　認知症地域支援推進員

２　市町村・包括職員

３　認知症疾患医療センター職員
４　上記以外
	１　認知症地域支援推進員

２　市町村・包括職員

３　認知症疾患医療センター職員
４　上記以外

	


※　必要事項を記入のうえ、令和７年９月30日（火）までにＦＡＸでお申し込み願います。

　　 なお、定員を超えた場合は人数調整する場合があり、参加できない場合は事務局から連絡します。

　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　〔問い合わせ先〕
公益財団法人いきいき岩手支援財団
（事務局）岩手県高齢者総合支援センター
◇担　当：吉田、野口
◇電　話：０１９－６２５－７４９０

◇ＦＡＸ：０１９－６２５－７４９４
◇E-mail：ta-yoshida@silverz.or.jp
