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大町町高齢者見守り隊（協力員）登録申請書


年　　月　　日　

　大町町長　様


　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　

　　E-mail（携帯で登録された方は不要）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　大町町高齢者安心見守りネットワーク事業の趣旨に賛同し、大町町高齢者見守り隊（協力員）として参加するため、登録を申請します。
　なお、ネットワークへの参加に当たって、下記の事項を遵守します。

記

1　ネットワークの活動において知り得た秘密は洩らしません。ネットワークの活動をやめた後も同様とします。
2　ネットワークの活動を、物品の売買等の営利活動に利用いたしません。




※認知症サポーター養成講座を受けた人が認知症サポーターです。
　認知症サポーターには、何かを特別にやってもらう必要はありません。認知症について正しく理解してもらい、認知症の人やその家族を温かく見守る応援者になっていただきます。
　「受講したい」にチェックをされた方については、講座開催日をメール等で送信いたします。
　認知症サポーター養成講座　　　□受講したい　　□受講しない　　□すでに受講した

