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（地域リハ 様式１）

【申し込み先】年間の活動計画を添付し、春日市高齢課高齢者支援担当へ提出
Email：kourei@city.kasuga.fukuoka.jp　または　FAX：584-3090

令和　　年　　月　　日
春日市長　宛
団体名（　　　　　　　　　　）
代表者名（　　　　　　　　　）

令和8年度　地域リハビリテーション活動支援事業
（コース開催の講座）の申し込みについて

今回、健康づくりの一環として、地域で介護予防教室の実施を考えております。
つきましては、下記の内容で標記事業を申し込みます。

記

１ 開催希望日　（年間の活動回数の2分の１まで、ただし年間最高10回まで）
	回数
	1回
	2回
	3回
	4回
	5回
	6回
	7回
	8回
	9回
	10回

	日付
曜日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	開始
時間
	　　　　時　　分～　（※原則1時間、体力測定の回のみ2時間まで）

	年間の活動回数（　　　　）回



２ 場　所　　(　　　)公民館・その他(　　　　)　　講師用駐車場（□有・□無）

３ 派遣団体名　(　　　　　　　　　　　　　)　　　　登録者数（　　　　人）

４ ご要望や特記事項　(　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　) 

５ 申請者　　氏名(　　　　　　　　　)　　 電話番号(　　　　　　　　　　)　
※講師決定の回答文をメールで送付いたします。　送付先が公民館以外の場合、
送付先アドレスを御記入ください。（メールが難しい場合はFAX対応可）


　　□公民館でよい　　□公民館以外に送って欲しい(　　　　　　　　　　　　)※1回目は5月以降の申し込みとし、1回目の前月に事前打合せを行います。
【事前打合せ日程 ※ここは高齢課で記入　　　月　　日　　　：　　　～(１時間程度) 】

