様式第２号（第６条関係）
尼崎市認知症カフェ実施計画書
	開催場所
	開催場所　
所在地　〒
　　　　　尼崎市

	運営主体
	

	認知症カフェの連絡先
電話／FAX／メールアドレス
	【認知症カフェの連絡先（市ホームページなどで公開します。）】
TEL　　（　　　　）　　　　　―　　　　　　
FAX　　（　　　　）　　　　　―　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　
【担当者の連絡先（市からの問い合わせ先）】
TEL　　（　　　　）　　　　　―　　　　　　
FAX　　（　　　　）　　　　　―　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　

	年度内の開催日時
	【定期開催日時（例：毎月第3土曜日13時30分～15時00分）】

【不定期開催日時（すべての日時を記載下さい。）】




	実施内容



	【認知症月間以外(９月以外)の実施内容】


【認知症月間(９月)の実施内容等（市ホームページなどで公開します。）】
実施日(予定)　 ：　　　　　年　　　　　月　　　　　日
実施場所（予定）：
実施内容（予定）：


	茶菓子の提供（実費の有無）　　
	・実費　あり　（　　　　円／１回）　会費制　（　　　　　円）
　　　　なし
・茶菓子の提供（　あり　・　　なし　）

	認知症の人やその家族の
相談に対応できる人
（１名以上）

	フリガナ
氏名

資格等（いずれかに〇をつけて下さい）
・専門職（　　　　　　　　　　　）
　・認知症キャラバン・メイト
　・認知症サポーター

	認知症の人や家族の
参加促進の工夫
	



	[bookmark: _Hlk221012293]地域包括支援センターや
民生児童委員等の地域の協力者との連携内容（予定）
	



	[bookmark: _Hlk221012328]認知症サポーター養成講座
の実施（予定）
	実施月(予定)：　　　　年　　　　　月頃
講師(キャラバン・メイト)予定（いずれかに〇をつけて下さい）
　・地域包括支援センターに依頼（　　　　　地域包括支援センター）
　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他
（右記内容に当てはまれば☑）
	□　尼崎市認知症カフェ実施計画書に記載したこと以外にも尼崎市認知症カフェ運営助成事業実施要綱第２条の助成要件を守り認知症カフェを運営します。


※表の幅等が不足する場合は調整ください。
