「高齢者からだセルフケア講座」開催申込書
◎申込日及び太枠内について記入してください。
申込日：令和　　　　年　　　月　　　日
	申込者
	団体名
	

	
	氏　名
	

	
	住　所
	〒　　-


	
	電　話
	（自宅）　　　　　　　　　　　　　　（携帯）
（FAX）　

	参加予定人数
	名 程度  （男性　　　　　名、女性　　　　　名）
（概ね    　 歳代から　　　　歳代）

	会　　　場
※会場使用料、手配、準備等は申込者側でお願いします
	会場名
	

	
	住　所
	

	
	駐車場
	有　　・　　無
	部屋
	洋室　・　和室  


	
	机・椅子
	有（両方・机のみ・椅子のみ）・無
	机、椅子の移動
	可　・　不可

	開催日程
※日程は必ず決定してから、記載してください
	　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日
【　　月 　・  火  ・  水  ・  木  ・  金  ・  土 　】  曜日
【 午前 ・ 午後 】　(　　　　時　　　分 ～　　　　時　　　　分)
※ご希望に添えない場合もありますので、ご了承ください。

	備　　　考
（必要あれば
ご記入ください）
	


【注意事項】　※お読みいただき、☑を入れてください
☐本講座は、鍼灸マッサージ師によるツボ押しやセルフマッサージの講座となります。
☐お申し込み後、日程調整等の打ち合わせのため、長寿福祉課から代表者様に連絡をさせていただくことがあります。
☐日程が決定次第、市から通知いたします。
☐講師によっては、机や椅子を使用したり、床に座って実技をしたりすることもありますので、対応できる（机や椅子がある）会場の選択や服装にご協力をお願いいたします。
	必要事項を記入の上、郵送、メール、ＦＡＸ、持参等でお申し込みください。

	◆お申し込み、問い合せ先   沼津市長寿福祉課　高齢者からだセルフケア講座担当者　

	〒410-8601　沼津市御幸町16-1　TEL： 055-934-4835　Fax：  055-934-2594

	メールアドレス: chouju@city.numazu.lg.jp


