別紙

意　向　調　査　表
地区名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答者名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
■高齢者を対象とした地域独自の「ふれあいサロン」やふれあいを目的とした活動等が

　　　　　　　・　あ　　　る。　（月に 　　回、週に　　回）　
　　　　　　　（どんな内容ですか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

　　　　　　　・　な　　　い。

■「出前型介護予防教室」の開催を

　　　　　　　・　希　望　す　る。
　　　　　　　・　希　望　し　な　い。

（どちらかに、○をしてください）
希望される地域につきましては、今後の連絡調整をさせていただく方をお知らせください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　氏   　名　　　　　　　　　　        　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　       
提出期限は平成２６年５月３０日（金）です。
出前型介護予防教室









