声のかけ方・寄り添い方講座（ゲートキーパー養成講座）申込書
令和　　年　　月　　日

健　康　推　進　課　長
申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　  

団体名　　　　　　　　　　　　　　　  　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　 　 
次のとおり、講座を申し込みます。
	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

	
	第３希望
	令和　　年　　月　　日（　　）　　　　時　　分～　　時　　分

	会場
	

	会場住所
	

	対象者・人数
	対象者
	

	人数
	　　　　　　　　　人

	　　　担当者
	所  属
	

	
	氏　名
	

	
	電話番号
	

	
	電子メール
	

	備考
	





※お問合せ・お申込みは刈谷市保健センター（健康推進課）へ.
電話 0566-23-9559  FAX　0566-26-0505（FAX送付可）E-mail  kenkou@city.kariya.lg.jp
