参考書式２（要綱第５条第１項第２号関係）
日進市認知症カフェ推進補助金　事業計画書
	名称
	

	実施場所
	住所　
〒　　　　－
（施設等の名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話番号
　　　　　（　　　　　）

	開設時期
	　　　　年　　　月から

	開催日程
	（１）毎週　　　　曜日
（２）毎月第　　　曜日
（３）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開催時間
	午前・午後　　　　時　　　分～午前・午後　　　　時　　　分

	運営責任者
	氏　名：　　　　　　　　　　　　（職種：　　　　　　　　　　）

	運営スタッフ
	　　　　　　　　人

	
	うち要綱第３条第１項第３号に規定する専門職等：　　　　人
　職種　□看護師　　□社会福祉士　　□介護福祉士
□介護支援専門員　　□その他（　　　　　　　　　）

	参加者の見込み
	１回あたり　　　　　人

	事前参加申込み
	要　　・　　不要

	参加費等
	　□有　（１人１回　　　　　円）
　□無

	取組内容
	※要綱第３条第１項第１号に規定する事業内容に沿って具体的に記載
ア　認知症等の人及びその家族同士の相互交流及び情報交換
イ　認知症等の人及びその家族、専門職、地域住民等の交流

ウ　認知症等に関することの専門職への相談

エ　認知症等に関する家族の介護負担の軽減

オ　認知症等についての啓発


	その他特記事項
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