第２回「脳力アップ教室」参加申込書※町記入欄
申込受付日


私は令和7年度認知症予防教室 第2回「脳力アップ教室」に参加したいので、下記の通り申し込みます。

令和　　　　　年　　　　　月　　　　日　
	ふりがな
	

	氏名
	

	生年月日
	　　大正　・　　昭和　　　　　年　　　　　月　　　　　日 （満　　　　　歳）

	住所
	中山町

	電話番号
	自宅（　　　　　-　　　　　）　　携帯（　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　）

	教室参加歴
	初めて　 ・ 　２回目　　・　　３回以上

	緊急連絡先
	連絡先氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：私の　　　　　　　　　　
日中でも連絡のつく番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	健康状態等
の申告
	· 私は現在治療も服薬もしていません。

· 私は現在服薬治療中です。
　
→持病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 私は主治医からの運動制限がありません。

· 私は主治医からの運動制限があります。


上記の通り相違ありません。
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



