（様式２-１）
事業活動報告書

	認知症カフェ支援事業補助金の補助対象となる事業
	１.カフェの名称
【開始年月日】
	

【令和　　年　　月認知症カフェ事業開始】
【代表者名　　　　　　　　】
（申請団体とカフェ実施団体が異なる場合）

	
	２.事業区分
	　　年目

	
	３.事業の効果
	

	
	４.事業の内容
	

	
	５.参加者の様子・感想等
	

	
	６.参加延べ人数
	　　　　　　人　※内訳は別紙参照

	担当者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	


※成果を証する書類として、広報チラシや写真等を添付すること。


別　紙
	実施日時
	参加者数
	ｽﾀｯﾌ
	ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ
	外部講師
	関係機関(連携機関)

	
	認知症
	その他(地域住民等)
	
	
	
	

	
	本人
	家族など
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	　　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	　時～　時
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	

	参加者数（延）
	
	



