フレイル予防のための専門職派遣　申込書
依頼者記入欄（太枠内をご記入ください）
	令和　　　　年　　　月　　　日
沼津市長　様（長寿福祉課）
団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〒４１０－
申込者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス          　  　　　       
                                  ※メールでのご連絡を希望の場合はご記入ください

	日　時
	令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）
時　　　　分　～　　　　時　　　　分

	会場名
	

	会場　住所
	　沼津市

	派遣希望職種
	歯科衛生士・管理栄養士・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士（いずれかに〇をしてください）

	教室テーマ
（聞きたい内容）
	

	参加予定人数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	備　考
	


※講座開催日の１か月前までに申込みをお願いします。
※申し込み後、開催日までに講師との打ち合わせをお願いします。
	市記入欄
	派遣講師名
	

	
	必要物品等
	

	
	特記事項
	


