様式第1号(第3条関係)
中津市認知症の人と家族を支援するお店・事業所登録申請書
年　　　月　　　日
中津市長　あて
申請者　　住所
氏名
	1 事業所名
	　

	2 代表者氏名
	　

	3 業種
(選択肢の中から最も近いものを選んでください。)
	1．医院・病院　　2．歯科医院　　3．薬局　　4．介護事業所
5．その他の福祉事業所　　6．金融機関・郵便局　　7．商店
8．

	4 所在地
	〒
中津市

	5 電話番号
	　

	6 ファックス番号
	

	7 営業日・時間帯
	　

	8 認知症サポーター養成講座受講日
	　　　年　　　月　　　日

	9 (掲載を希望する場合)
ウェブサイトのURL
	

	中津市認知症支援マップへの
掲載
	地図情報としてインターネット上への公開について
同意する・同意しない


