
 

 
 

j申込方法k 

▶ＦＡＸ~場合  下記~申込項目を記入し1加古川医師会{ＦＡＸしv下uい2 

ÿＦＡＸ ÿ７９－ăāĀ－ăĂÿĂĀ 

 

東播認知症教室  参加申込 

参加希望日 �成   �       月       日ÿ      Ā 

 

参加者 

氏名ÿふº|zĀ 

居住地 

ふº|z   ÿ                                 Ā 

氏    名   ÿ                                 Ā 

□加古川市û□稲美町û□播磨町û□そ~他ÿ             Ā 

ふº|z   ÿ                                 Ā 

氏    名   ÿ                                 Ā 

□加古川市û□稲美町û□播磨町û□そ~他ÿ             Ā 

ふº|z   ÿ                                 Ā 

氏    名   ÿ                                 Ā 

□加古川市û□稲美町û□播磨町û□そ~他ÿ             Ā 

連絡先 TEL  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

▶メüル~場合   メüルタイトル{<東播認知症教室=x入力し1<参加希望日= 

<参加者氏名û居住地=<連絡先 TEL=を入力しメüルしv下uい2 

ÿ医師会 office,.@,.kakogawa.hyogo.med.or.jp Ā 

 

▶郵送~場合   ÿ¼½{<参加希望日=<参加者氏名û居住地=<連絡先 TEL=を記入し1 

加古川医師会Ü{送付しv下uい2 

ÿ〒675-0065  加古川市加古川町篠原町 103-3Ā 
 

※ Û員{zº次第受付終了xzº~す2 

Û員オüĀüし�場合~�1お断º~t連絡をuせv頂}~す2 

東 播 認 知 症 教 室 申 込 書 

質問内容ÿ認知症{関しv講師{お聞}{zº�い事を1t記入く�uい2Ā 

※s~枠内{質問内容|おu~¹zい場合�1別用紙{書いv頂いvも結構wす2 

 


