
様式第３号（第６条関係） 

 

事業実績書 

 

事業所の名称  

事業所の所在地 

（事業所または活動拠点） 

（〒   －    ） 

 

 

TEL  FAX  

認知症つながるサポート 

事 業 担 当 者 

氏名  資格  

氏名  資格  

氏名  資格  

氏名  資格  

氏名  資格  

事業実施期間 年  月  日 ～    年  月  日 

事 業 項 目 

認知症 

カフェ 

名  称  

開 催 日  

参 加 費  

出前講座 

実 施 日  

実施地域  

協 議 会 参 加 日  

事業内容 

 

 


