	事　務　局　記　入　欄

	受 付 日
	　　月　　　日

	整理番号
	



長野県認知症施策推進懇談会構成員　応募申込書Ｂ
	（ふりがな）
氏　　名

	
	
性別

	
男　・　女


	
	
	
	

	
生年月日
	
年　　　月　　　日（　　　歳※）※令和８年４月１日現在

	住　　所
（連絡先）
	〒　　　－　　　

電      話（       ）         ―
ファックス（       ）         ―
電子メールアドレス：

	認知症の原因となる疾患名（診断された時期）（※任意）
	・アルツハイマー型認知症（診断された時期　　　歳頃）　
・血管性認知症　　　　　（診断された時期　　　歳頃）　
・レビー小体型認知症　　（診断された時期　　　歳頃）　
・前頭側頭型認知症　　　（診断された時期　　　歳頃）　
・その他（　　　　 　　）（診断された時期　　　歳頃）

	認知症の主治医（※任意）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　病院・診療所　　　　　　　　　　医師

	これまでの活動
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	これからしたいことや日頃考えていること等
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	支援者について下記にご記入ください（支援者がいない場合は記載不要です）

	（ふりがな）
	
	
性別
	
　　　男　・　女

	氏　　名
	
	
	

	連絡先
	電      話（       ）         ―
ファックス（       ）         ―
電子メールアドレス：

	本人との関係
	


· 支援者の方には、本人に関する連絡窓口や、懇談会時の補助としてご協力をお願いする場合がございます。
· 提出期限　令和８年６月30日（火）必着（郵送の場合は、当日消印有効）
