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FAX：０２８５－２２－９５４３ 
小山市 高齢生きがい課 行 

                

 

   

 
 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

認知症サポーター養成講座(一般向け・親子向け) 

 

受講コース 

○をつけてください 
一般向け  ・  親子向け 

受講人数             人 

受講者１ 

（代表者） 

（ふりがな） 

氏 名                 

連絡先                 

男・女    歳 

受講者２ 

（ふりがな） 

氏名          男・女    歳 

             （小学生の方：    年生） 

受講者３ 

（ふりがな） 

氏名          男・女    歳 

             （小学生の方：    年生） 
 


