様式第2号（第6条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
　　年度　　認知症カフェ実施計画書
年　　月　　日
1　申請団体について下記に記載してください

	補助金交付申請団体名
	

	認知症カフェ運営代表者
	氏名
連絡先


2　実施予定の認知症カフェについて記載してください
	認知症カフェ名称
	

	開催予定会場
	住所
会場名

	開始予定日時
	例）毎週月曜日　10時から12時


	開始予定日
	　　　　年　　　月　　　日（　　　曜日）

	飲食代(実費負担分)
	

	他からの助成もしくは補助
	□有　具体的に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□無

	運営責任者
	氏名　　　　　　　　　　　　　職種
電話

	予定スタッフ人数
	専門職人数　　　　　　　人　　ボランティア　　　　　人
専門職以外のスタッフ数　　　　　　　　　人　　　　　
専門職氏名と職種

	認知症カフェの目標
	

	実施内容
※別添資料で可能
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