様式第２号（第8条関係）
　　年　　月　　日

前橋市長　あて
申請者　所在地

団体名

代表者　　　　　　　　　　
電　話

前橋市介護予防活動ポイント制度活動受入れ団体指定申請書

前橋市介護予防活動ポイント制度の活動受入れ団体として指定を受けたいので、下記のとおり申請します。

記

	施設・事業所
団体名
	

	活動内容
	

	活動場所
	

	担当者名
（スタンプ管理者）
	

	備考
	



様式第２号（第8条関係）
　　　　年　　月　　日

前橋市長　あて
申請者　所在地　前橋市大手町1丁目
団体名　社会福祉法人○○
デイサービスセンター○○
代表者  施設長 前橋花子   　　　　
電　話  ×××―××××
前橋市介護予防活動ポイント制度活動受入れ団体指定申請書

前橋市介護予防活動ポイント制度の活動受入れ団体として指定を受けたいので、下記のとおり申請します。

	施設・事業所
団体名
	デイサービスセンター○○

	活動内容
	・利用者との歓談、傾聴

・利用者の移動介助の補助
・レクリエーションの手伝い

	活動場所
	施設内および周辺

	担当者名
（スタンプ管理者）
	前橋　太郎

（直通○○○－○○○○）

	備考
	


記
・発行責任者　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　　－　　　－　


・担当者　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　　－　　　－　





記入例





利用者への直接処遇に関することは認められませんのでご注意ください。（例も、あくまでも職員による介助の「補助」になります）


HPの施設一覧をご参照ください。








担当者への直接の連絡先がある場合はご記入ください）





・発行責任者　施設長 前橋花子　　　　（電話番号）　×××－×××－××××


・担当者　　　前橋　太郎　　　　　　　（電話番号）　×××－×××－××××








