 (別紙）茨城県認知症介護実践者研修 受講目的 記載用紙　③　名前　　　　　　　　　　　　
事業所のある市町村 (   　   　　)
認知症介護実践者研修受講申込書の受講目的が「６」の方は、具体的な受講目的を下記に記入し、
他の➀「茨城県認知症介護実践者研修 受講申込書」②「茨城県認知症介護実践者研修　受講意思確認書」と合わせて計３枚を下記住所までお送りください。　
その他、認知症基礎研修の修了証コピーのある方は添付
	　　　※下記は、受講者本人が記載すること。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


  問い合わせ・提出先

茨城県保健医療部健康推進課 地域包括ケア推進室　認知症対策担当
〒310-8555　水戸市笠原町978-6　茨城県庁舎 16階

電話 029-301-3333   FAX  029-301-3318

