　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付№　　　　


介護予防クラブ支援事業
『はつらつ倶楽部』活動支援　申込書

平成　　年　　月　　日

地域包括ケア推進課長　あて

　　　　　　　　　　　　　　代表者・連絡人　　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
　　　　　　　　　　　　　　　　支援日の担当者（上記の人と異なる場合のみ記載）

氏名

電話
『はつらつ倶楽部』活動支援について、次のとおり申し込みます。

申込み団体
	団体名
	
	参加人数
	

	活動場所
	

	活動日時
	　 曜日
	午前

午後
	　　時　　分

～　　時　　分
	開催頻度
	月　　　回

週　　　回


希望内容）　希望する内容について、詳細を以下にご記入下さい。
	支援日時
	平成　　　年　　　月　　　日（　　）
午前・午後　　　　時　　分　～　　　時　　分

	支援希望内容
	（自由記載）




〔注意事項〕

　１　申し込みいただけるのは、市内在住の高齢者を中心に、月１回以上の頻度で活動している地域の団体・グループ（参加見込者数１０人以上）か、予防活動を中心的に推進する方々（サロン活動等の役員・ボランティア、はつらつ応援隊など）です。
　２　申込者は、長野市内に会場を確保してください（軽自動車１台分の駐車スペース含む）
　３　できるだけご希望に沿った講座内容にするため、事前に代表者・地区役員等との
打合せを行いたく、ご協力をお願いします。

申込先　長野市地域包括ケア推進課介護予防担当  電話224－7873  ＦＡＸ 224－8574
