札幌市キャラバン・メイト養成研修受講申込書
	ふりがな

氏　　名
（必須）
	

	
	

	年　　齢
（必須）
	　　　　　　　　歳

	連　絡　先
（必須）
	【職場の住所・電話番号等を記載してください】
〒　　　-

電話：　　　　　　　　　　Fax：

	所属（勤務先）
（必須）
	

	役職名（必須）
	

	Eメール（必須）
	

	認知症サポーター養成講座受講の有無（必須）
※認知症サポーター養成講座を受講したことのない場合、札幌市キャラバン・メイト養成研修を申込できません
	有　　・　　無

	受講要件

（申込区分）
（必須）
	【該当する主な区分に１つだけ〇をつけてください】
1. 認知症介護指導者養成研修修了者

2. 認知症介護実践者研修又は認知症介護実践リーダー研修修了者
 （※下記に修了番号を記載して下さい）
3. 認知症の人と家族の会会員

4．札幌市職員(保健師)

5．地域包括支援センター
6. 介護予防センター職員

7．医療従事者

8．介護支援専門員

	· 実践者研修又は実践リーダー研修修了番号
	第　　　　　　　　　号


◎　各所属において所属長から受講の了承を得た上でご提出願います。
◎　原則、１事業所・団体等につき１名のお申込みとしてください。

◎　受講決定者は「氏名」と「所属（勤務先）」を受講者名簿に掲載いたします。
　　受講の可否の連絡のため、受講者名簿は申込者全員にEメールでお知らせいたします
　　のであらかじめご了承ください。

◎　記載事項は「全国キャラバン・メイト連絡協議会」に登録される内容となります。
◎　登録内容は、認知症サポーターの活動目的以外に使われることはありません。
◎　遅刻、途中退席された場合は、修了証書の交付はできません。

　　提出先　〒060-8611札幌市中央区北１条西２丁目
札幌市保健福祉局高齢保健福祉部介護保険課認知症支援担当係
FAX：011-218-5117
Eメール：ninchishoshien@city.sapporo.jp

  提出期限：令和５年11月13日（月）必着
　　　　　　　※令和５年11月下旬頃に受講の可否をEメールにて通知いたします。

