
氏名第２希望 専門職名

希
望
講
座

第１希望 専門職名 氏名

希
望
日
時

第１希望
　令和　　　　年　　　　月　　　　日　（　 　 　）
　　　　　　　　時　　　　分　～　 　　 時　　　　分

第２希望
　令和　　　　年　　　　月　　　　日　（　 　 　）
　　　　　　　　時　　　　分　～　 　　 時　　　　分

TEL 自宅：　　　　　　　　　　　　　携帯：

人

開催場所
　名称：

　住所：
※市使用欄

申請回数 回目 参加予定者数

北杜市　介護支援課　介護予防担当　行　（FAX 0551-47-4510）　　

はつらつシルバーのつどい事業　講師派遣依頼書

提出日 　　令和 　　　　年 　　　　月 　　　　 日

依
頼
者

行政区
保健福祉
推進員名

通いの場 代表者名
（介サポ氏名）※

連絡先
住所

※通いの場代表者が介護予防サポートリーダーではない場合、代表者の名前と介サポの名前を両方記入してください。

優先順位 （　　　　　）希望日優先　　・　（　　　　　）講座優先

備考


