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西九州大学　神埼キャンパス　7号館
リハビリテーション学部棟　6階　762講義室
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認知症ケア に携わる者の
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃ-ｼｮﾝ研修会

ぐ

ＦＡＸ番号：０９５２-５１-４４８1

先生)の参加を希望します。

Sﾐ参加を希望する回の,講師の先生の名前をご記入ください。

・複数回の参力lをご希望の方は「毎回１枚ずつ」参加串iaみ書をお送リください。

ﾌﾘｶﾞﾅ

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・・女（　　）ａ
－

ご住所　７ Ｓ話番ｇ

施Ｓ名 ご職業

参加者氏名 ご職業 参加者氏名 ご職業

① ⑥

② ⑦

④ ⑧

④ ⑥

⑤ ⑩

※県の委託事業のため、参加者の皆様にアンケートを実施いたしますので、予めご了承くださいますようお願い申し上げます。


