多治見市生活応援員育成講座受講申込書
多治見市長　　あて
　　　多治見市生活応援員育成講座の受講を申し込みます。
申請日  　令和　　　　年　　　月　　　日
	ふりがな
	 

	氏　　名
	 

	生年月日
	年　　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　　日

	住　　所
	〒　　　　　　　－


	電話番号
	(　　　　　)

	職　　業
	 

	勤務先等
	勤務先名/学校名
所在地
電話番号　　　　　(　　　　　)

	身体障がい等のため
受講時に特に配慮
を希望すること
	 

	応募の理由・動機
	 


多治見市生活応援員育成講座の受講にあたり、下記のとおり希望します
	日 程
	開　　催　　日
	参加希望する日程に○

	　　　A
	　令和８年８月18日（火） ・ 19日（水）
	

	　　　B
	　令和８年８月25日（火） ・ 26日（水）
	



※日程の都合がつかない場合は、A、Bの日程をご都合の良い組み合わせで受講していただくことができます。（以下に受講希望日を記入してください。）
	
	受講希望日（参加できる日をご記入ください）

	　　講義①
	　　　令和８年　８月　　　日

	　　講義②
	　　　令和８年　８月　　　日

	　　講義③
	　　　令和８年　８月　　　日



