
別紙１ 

【	 ＦＡＸ	 ０９２－５８４－３７９０	 福岡県社協	 権利擁護センター	 折居	 行】	

	

	

	
社 協 名	 	 	 	 	 	 	 	 	 社会福祉協議会	 	

担当者名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

参加を希望する日程を下記から選択し、表の希望日程のどちらかに〇をしてください。	

Ａ：第１回	 令和６年７月２０日（土）～９月１４日（土）	

Ｂ：第２回	 令和６年１１月２日（土）～１２月２１日（土）	

	

希望日程	 Ａ（第１回）	 	 	 	 	 	 	 Ｂ（第２回）	

本人
ふ 	 り

氏名
が 	 な

	 	
Ｓ・Ｈ	 	 	 年	 		 月	 		 日生	

	 	 	 	 	 	 	 満（	 	 	 ）歳	

住所	

	

連絡先	

〒	 	 	

	

ＴＥＬ	

メール	

アドレス	
	

登録予定	 □あり（	後見支援員・生活支援員	）	 		 □未定		 	 	 	 □なし	

受講動機	
□市民後見人として活動したい	 □親族を後見している（予定している）	 	

□その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 			 	 	 	 	 			 	 	 	 	 	 	 ）	

希望日程	 Ａ（第１回）	 	 	 	 	 	 	 Ｂ（第２回）	

本人
ふ 	 り

氏名
が 	 な

	 	
Ｓ・Ｈ	 	 	 年	 		 月	 		 日生	

	 	 	 	 	 	 	 満（	 	 	 ）歳	

住所	

	

連絡先	

〒	 	 	

	

ＴＥＬ	

メール	

アドレス	

	

登録予定	 □あり（	後見支援員・生活支援員	）	 		 □未定		 	 	 	 □なし	

受講動機	
□市民後見人として活動したい	 □親族を後見している（予定している）	 	

□その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 			 	 	 	 	 			 	 	 	 	 	 	 ）	

	

令和６年度市民後見人養成研修会	 参加申込書	


