様式第２号（第７条関係）（表）

事　業　実　施　計　画　書

	１　事業名　　　認知症カフェ運営事業

	２　カフェの名称　　

	３　補助対象者
　(１)　カフェ運営の責任者の職氏名
　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　所属　職名
　　連絡先
　　　電話番号　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号
　　　Ｅ－mail

　(２)　カフェ運営の担当者の職氏名　　※責任者と別にある場合に記載
　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　所属　職名
　　連絡先
　　　電話番号　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号
　　　Ｅ－mail

　(３)　規約、会則、認知症カフェの運営規約　　（　　有　　・　　無　　）
　　※有の場合は書類を添付

　(４)　活動実績　　　※(３)無の場合に記載


　(５)　本事業に関する他の補助金等の交付　　　（　　有　　・　　無　　）


４　事業内容
　(１)　事業の目的、基本方針


　(２)　カフェ開催のプログラム、活動の特徴、独自性


　(３)　実施場所
　　所在地　　光市
　　　　　　　　　　（施設等であればその名称：　　　　　　　　　　　　　　）
活動場所の広さ　（　　　　）㎡　　　スタッフを除く定員　（　　　　　）人
　(４)　移動手段の確保（通いやすく認知しやすい場所、駐車場の確保、場所の周知　等）


　(５)　開催日程　　※記入例：毎月第２土曜日　午前１０時～午後２時
　　　　　　　　　　※予定表があれば添付

　(６)　運営スタッフ
　　常時配置するスタッフの人数　（　　　　　）人
　　　うち専門職又は認知症に関して知識を有するスタッフ人数　（　　　　　）人

　(７)　参加者数の見込み
　　１回当たり　（　　　　　）人程度
　　　内訳　　認知症の人（　　　）人　 認知症の人の家族（　　　）人
　　　　　　　地域の人（　　　）人　 ボランティア（　　　）人　 その他（　　　）人

　(８)　利用者負担金　　（　　有　　・　　無　　）
　　　　　　　　　　　　　　　※有の場合　　　１人１回　（　　　　　）円

　(９)　カフェ開催、実施内容の周知
　　ア　チラシ作成　　（　　有　　・　　無　　）
　　　　　　　　　　　　　　※有の場合は添付
　　イ　チラシ以外の周知方法　　※チラシの作成　無　の場合に記載


　(１０)　認知症地域支援推進員又は光市地域包括支援センター職員が参加する運営会議の開催予定
　　　　　（　　有　　・　　無　　）　　※有の場合　　年（　　　　）回

　(１１)　留意事項についての対策
　　ア　秘密保持について


　　イ　衛生管理について


　　ウ　安全管理と緊急時の対応について





（裏）

