（様式２）
「認知症の人にも優しいお店」　（変更・中止）　届
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」の登録事項を（変更・中止）したいので，つぎのとおり届け出ます。
１．変更内容

	変更事項
	変更後の内容

	□区　　分
（チェックしてください。）
	□買う　　□食べる　　□見る・遊ぶ　　□交通・車　　□理容・美容　

□クリーニング　　□入浴　　□泊まる　□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

□受講代表者

	住所：

氏名：

	□その他
	


２．中止の理由

	


· 中止の理由は，差し支えない範囲でご記入ください。

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
