	わがまちの企業・職域サポーターの活動
※企業・職域団体ごとに1シート使用して記載してください。
※自治体担当者、企業・団体担当者のどちらが記載しても結構です。

※介護サービス事業者は対象としません。

	　　自治体名　　　　　　　　都道府県　　　　　　　　市区町村
　　●企業・団体名

　　

	　　（記載者）担当課：　　　　　　　　　　担当者氏名：

	　　　電話番号：　　　　　　　　　Email:

	●サポーター養成開始年（西暦）　　　　　年

●企業・職域団体における認知症サポーター数

認知症サポーター数　　　　　　　人　／（企業等の全職員数　　　　　人）



	●活動の種類（該当するものすべてに○をつけてください）

1.認知症が疑われる顧客等について行政機関等と情報共有を行っている

（業務を通して気になる顧客の情報があれば、地域包括支援センターに連絡してもらっている等）

2.地域包括支援センターと連携を図るしくみを設けている

（最寄りの地域包括支援センターとあらかじめ面識をもち、何かあればすぐに連絡できるようにしている等）

3.SOSネットワーク等へ参加するなど見守り活動に協力している

4.協定を締結している
5.認知症サポーターのいる店等に登録している

6.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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	●活動内容（上記で○をつけた活動について具体的に記載してください）
　　
●上記のほかに、これまでに、認知症サポーターである職員が実践したことのある活動がありましたら、記載してください。
※「消費者被害を未然に防いだことがある」「業務中に認知症が疑われる高齢者に声をかけたことで行方不明になることを防ぐ結果となった」などをはじめ、ちょっとしたエピソードについても、ぜひ、記載してください。

　　　　　　　　　　　　



	●職員が認知症サポーターとなることでもたらされた成果
（該当するものすべてに○をつけてください）
1.認知症が疑われる顧客に対する職員の対応力が向上する
2.企業等としての社会貢献の実績につながる
3.地域の諸機関との連携を図るきっかけとなる
4.家族・本人が認知症となった場合に必要な知識を習得することが職員の福利厚生に役立つ
5.その他（具体的に記載してください）

　



記載日　　年　　月　　日
