総社市認知症カフェ設立支援事業計画書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　年　　月　　日

団体等名　　　　　　　　　　　　　　　　

	開催日
	開催時間


	実施内容



	
	
	

	開催場所
	【建物名】
【住所】

※実施場所の位置図及び会場の写真を添付

	運営スタッフ
	運営に携わる人　　　　　　名
うち有資格者または認知症キャラバンメイト　　　名

氏名（　　　　　　　　　　　　　　）

※名簿の写しを添付


