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（様式１）

運動アドバイザー派遣申請書

番　　号

令和　年　月　日

長野県健康福祉部健康増進課長　様

（申請者）

市町村等名称
代表者氏名

下記のとおり運動アドバイザーの派遣を申込みます。

記
○介護予防・フレイル予防の取組に関して派遣を希望する事項等
	希望
メニュー
	派遣希望日程

年月日・時間
	派遣予定

場所・住所
	参加予定者・人数
	備考
（希望事項等）

	
	第1希望

第2希望
	
	
	

	
	第1希望

第2希望
	
	
	

	
	第1希望

第2希望
	
	
	


　※日程調整させていただく場合があります
　※希望する事項に関する参考資料がある場合は添付してください
　※メニューのうち「①歩行ケア」「②ポールウォーキング」を希望する場合は、
健康増進課へ事前相談してください（健康増進課担当者：TEL026-235-7116）。
	市町村等名・所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	E-mail
	


　　「③運動レベルに応じた体操、筋力トレーニング等」を希望する場合は、具体的な取組内容を記載してください。
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