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[bookmark: _GoBack]西川町チームオレンジ登録証交付申請書

西川町チームオレンジ推進事業実施要綱第８条第１項の規定により、下記のとおり登録申請します。 なお、活動上知り得た秘密及び個人情報を適切に取り扱うことを誓います。
	チーム名
	

	チーム
リーダー
	ふりがな
	
	電話番号
	

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒

	サポーター養成講座受講済 　 ☐
サポーター養成講座受講予定　☐
ステップアップ講座受講済 　 ☐
ステップアップ講座受講予定　☐

	チーム
副リーダー
	ふりがな
	
	電話番号
	

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒

	サポーター養成講座受講済 　 ☐
サポーター養成講座受講予定　☐
ステップアップ講座受講済 　 ☐
ステップアップ講座受講予定　☐

	チーム員
	人　※別途名簿添付(任意様式)
	設置日
	年　　　月　　　日

	活動内容
(該当する項目に○、複数可)
	
	認知症の人・家族や地域住民等が集まる場の提供

	
	
	活動拠点：
	提供日時：

	
	
	認知症の人の見守り活動、本人の役割・趣味活動支援、出前支援、外出支援

	
	
	活動内容：

	
	
	認知症に関する周知及び啓発活動

	
	
	活動内容：

	
	
	その他：



※この申請書に記載された情報は、チームオレンジの活動に関する場合にのみ利用します。
