（別紙）
各務原市認定認知症カフェ事業　事業概要書
	申請団体
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	
	所在地
	　

	
	団体・法人の
種別
	地域住民団体／ボランティア団体／ＮＰＯ法人／社会福祉法人／
医療法人／介護事業所／福祉施設／医療機関／その他（　　　　　　　　）

	
	連絡先
	　

	認知症カフェの名称
	　
	開設日
	　年　　月　　日

	開催場所
	　

	設置目的
（該当する項目に○）
（複数選択可）
	　
	認知症に関する情報の提供又は学習を主たる目的とするもの

	
	　
	認知症の本人等に居場所を提供することを主たる目的とするもの

	
	　
	認知症の本人及びその家族のピアサポートを主たる目的とするもの

	
	　
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	１回当たりの
従事者の配置
	　　人（内訳：専門職　　人／認知症サポーター・その他　　人）

	専門職を設置しない場合の相談体制
	

	定員
	有（　　　　　　　　人）
	１回当たりの参加費
	有（　　　　　　　　　円）

	
	　無
	
	　無

	事前申込
	要　・　不要

	具体的な活動内容
	　

	担当者・問合せ先
	フリガナ
氏名：
	電話：
FAX：
E-mail：


※太枠で囲んだ部分に関する情報を、ウェブサイト上での公開、市民等からの問合せに対する情報提供等に使用します。
