
 令和６年度奈良県委託事業 

第 12 期受講生募集 

 知って納得!   

学んで安心! 

  家族のための奈良認知症介護教室 
あな た の認 知 症介 護を ス ムー ズ にす るに は 、知 恵 や知 識が 必 要で す 。  

認知症の人を介護する家族が、認知症を正しく理解し、介護について学び合い、同じ悩みを

もつ仲間との交流や相談の場となる介護教室を開講します。毎年、受講生より「いろいろ 

楽しく学べて良かった！」と好評の講座です。この機会に、ぜひあなたもご参加ください。 

● 日程・内容 



 

 

 

 

 

（ふりがな） 

受講者氏名 

 

 

性別 男 ・ 女 

生年月日 S／H   年   月   日 

住 所 
〒 

 

連絡先 

（電話番号） 
自宅・携帯・勤務先  

メールアドレス

（任意） 
                 ＠ 

 

 

 

 

 

① 介護を要する方は? 

 

 
 

            

年齢       歳（ 男 ・ 女 ） 間柄〔        〕 

② 介護を要する方のお住まいは？ 

〔      〕都・道・府・県 で、〔       〕と 同居  ・独居  ・施設入所  ・入院  
 

③ 要介護度は？ ・要介護認定を受けているのかどうか分からない ・未申請 ・現在申請中 

・自立（非該当） ・要支援〔  〕 ・要介護〔  〕 
  

④ 認知症かなと思われたのは、いつ頃ですか？    平成・令和・西暦       年頃   
 

⑤ あなたは 介護の事を相談（お話）できる相手がいますか？    

   ・いない  ・ いる         [               ] （例：友人） 
 

⑥ あなたが この講座へ受講を希望された理由・ご要望は？ 

 

 

⑦ この講座を知ったきっかけは何ですか。（あてはまるものに○をつけてください（複数回答可） 

（  ）奈良県のホームページ （    ）奈良県公式 LINE または県民だより（  ）市町村役場からの案内 

（   ）地域包括支援センター （   ）ケアマネジャー  （  ）施設・デーサービス等 

（   ）認知症の人と家族の会 （   ）その他（                      ）   

家族のための奈良認知症介護教室受講申込書 

■お尋ねします■（該当するものを○で囲ってください。記入項目も可能ならご協力ください） 

■教室開催に当たり参考とさせて頂きますので、差し支えのない範囲で、以下ご記入を 

お願いします。なおご記入いただいた個人情報は、本講座受講以外には一切使用致しません 

 

FAX 
0742-41-1026 


