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受講に際して、事務局の配慮が必要だと思われる場合お書きください。例：車椅子での参加

主　　な　　職　　歴 認知症介護に関する研修の受講歴

　  　年　　月～  　　年　　月

主　　な　　資　　格

氏名                　　　　　　              　　　　　㊞

DCM研修基礎コース受講申込書（東京開催分）

受講希望理由を簡単にお書きください

　  　年　　月～  　　年　　月

　  　年　　月～  　　年　　月

　上記のとおり申し込みます。 平成　   　年   　　月   　　日

シルバー総合研究所の会員に入会しますか
（◯　で囲んでください）

はい　　　　いいえ　　　　　すでに入会している

（2017年シルバー総合研究所）
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