（ 別紙－１ ）

施設→老施連→市

令和３年度広島市家族介護教室事業
家族介護教室　実施計画書
〔　　　○○　　〕区

1． 施設名

	必ず記入　　　　例 ： 特別養護老人ホーム○○○園


2． 担当者

	ふりがな

氏　名
	　○○○　○○○

フルネームで記入
	職種
	必ず記入　　


3． 連絡先

	ＴＥＬ
	必ず記入　　○○○－○○○○
	ＦＡＸ
	必ず記入　　○○○－○○○○



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施日：　　8月～9月 ⇒ 第2四半期

4． 実施計画内容（ ○ 四半期）　　　　　　    実施日：　10月～12月 ⇒ 第3四半期
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施日：　　1月～3月 ⇒ 第4四半期

	日時
	○○年○○月○○日（ ○ ）　○○時○○分　～ ○○時○○分

                   　※ 実施計画の時間は２時間を下回らないこと。

	場所
	必ず記入　　　例：○○○公民館・・・など

	内容
	必ず記入

※提出の時点で決定できない施設は、仮のテーマを必ず付けてください。検討中、未定とは記載しないでください。

（　仮のテーマの例 ： 認知症について（仮） ）

	講師
	所　　属
	記入　（所属がない場合は空欄でかまいません。）

	
	職　　名

氏　　名
	必ず記入
※提出の時点で決定できない施設は「 検討中 」 と記載してください。

	共　　催
	□　有（　　　　　　　　　　　）　　　□　無


【　記入についての注意事項　】

○できるだけＥメールにて提出をお願いいたします。（ FAXも可 ） 　提出期限：7月9日（金）必着　
（各区でまとめて提出されてもかまいません。）　

○計画書を提出後、記載内容の変更等がございましたら、実施計画の変更通知書（別紙‐２）を教室実施４０日前までに老施連事務局に必ず提出してください。（ FAXも可 ）

 　特にテーマ（仮）や講師（検討中、未定等）で提出した施設は早めに提出してください。

●お問合せ・連絡先●

公益社団法人広島市老人福祉施設連盟　事務局（担当：山田）

ＴＥＬ：(０８２)２０７-０５６７／ＦＡＸ：(０８２)２０７-０５７６
E–mail：rousiren@chive.ocn.ne.jp　
施設→老施連→市

令和３年度広島市家族介護教室事業
家族介護教室　実施計画書
〔　　　　　〕区
１．施設名

	


２．担当者

	ふりがな

氏　名
	　

	職種
	


３．連絡先

	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	


４．実施計画内容（第　 四半期）
	日時
	　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分　～ 　　時　　分

	場所
	

	内容
	

	講師
	所　　属
	

	
	職　　名

氏　　名
	

	共　　催
	□　有（　　　　　　　　　　　）　　　□　無


記　入　例











