様式第１号（第３条関係）

認知症サポート事業所ステッカー交付申請書

（届出先）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　

　　新座市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

認知症サポート事業所ステッカーの交付を受けたいので申請いたします。

なお、交付後は「認知症サポーターのいる事業所」として市ホームページ等に掲載されることについて、同意いたします。

記
	ステッカーに記載

する事業所名
	

	事業所連絡先

送付先住所
	住所

電話　　　　　　　　　　　　　（担当者　　　　　）

	事業所種別

（当てはまるものに○をつけてください）
	企業　商店　コンビニエンスストア　金融機関　郵便局　交通機関　歯科医院　薬局　介護事業所

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	事業所の所属人数及び認知症サポーター養成講座受講者数
	【所属者数】　　　　　　人

【受講者数】　　　　　　人

	備考


	（事業所のアピールポイント等があれば記入してください。）
　





※太枠内に必要事項を記入してください。事業所等が複数有り、それぞれがス
テッカーを希望する場合は、事業所ごとに申請書を提出してください。
（市記入欄）

	認知症サポーター養成講座受講日
	年　　　　月　　　　日


