（様式１）
「認知症の人にも優しいお店」認定(新規・継続)申込書

　平成　　年　　月　　日
（申込先） 三原市認知症ケア会議
（申込者） 所在地：
事業所名：
代表者名：
担当者職　：
担当者氏名：
電話番号　：
FAX番号　 ：
　「認知症の人にも優しいお店」の趣旨に賛同し，つぎのとおり申し込みます。
	認定継続（チェックしてください。）
	□以前の申込内容と変わりなく認定の継続を申し込む　　※

	区分
（□にチェックしてください。）
	□買う　　□食べる　　□見る・遊ぶ　　□交通　　□理容・美容　□クリーニング　□泊まる・入浴　□住まい　□金融　　□習う　　□運送　　□相談（法律・税務）　□その他（　　　　　　　　　）

	（ふりがな）

名称
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	所　　在
	〒　　　―

	電話番号
	

	FAX番号
	

	利用時間
	（定休日：　　　　　　　　　）

	サポーター養成講座の受講
（□あり，または

□なしにチェックしてください。）
	□あり（サポーター養成講座受講代表者）
	□なし（サポーター養成講座受講希望曜日，人数等）

	
	住所：
氏名：
	記入例：毎週水曜日午後　　１５人
第１希望：　　　　　　　予定人数：　　　人

	
	
	第２希望：　　　　　　　予定人数：　　　人


※申し込み内容に変更がある場合は，（変更・中止）届（様式２）を提出してください。
※支店等がある場合は，支店毎に申請が必要です。
※講座の開催については，希望に添えない場合もあります。直接連絡にて，受講日を決定します。
※記載された情報は，「認知症の人にも優しいお店」認定要領に基づき，台帳登録及びホームページへ掲載されます。
※ステッカーは事業所の商品やサービスに資格や保証を与えるものではありません。

申込先：三原市認知症ケア会議（事務局：三原市高齢者福祉課）
〒７２３―８６０１
三原市港町三丁目５番１号（三原市高齢者福祉課地域福祉係）
TEL :　０８４８―６７―６０５５
FAX： ０８４８―６４―２１３０
