	別紙　3

	キャラバン・メイト連絡協議会等＊の取り組みについて

※自治体（都道府県または市町村）内のキャラバン・メイトを組織化している場合、以下の項目を記載してください。
★キャラバン・メイト連絡協議会等の規約・定款等がありましたら、参考資料として添付してください。

＊キャラバン・メイト連絡協議会等：自治体（都道府県・市区町村）単位を原則とする地域内のキャラバン・メイトを組織化した団体・グループを指します。

	　　自治体名　　　　　　　　都道府県　　　　　　　　市区町村

	　　　担当課：　　　　　　　　　　担当者氏名：

	　　　電話番号：　　　　　　　　　Email:

	●組織の名称
●運営主体　1.行政　1-1.都道府県　　1-2.市区町村　　2.NPO等

3.キャラバン・メイトの自主組織
4.その他（具体的に　　　　　　　　）

（該当するもの1つに○をつけてください）　

	●開始年（西暦）　　　　年　　　　月

	●会員人数　　　　　人　
●キャラバン・メイト連絡協議会等のメンバー構成（内訳人数を記載してください）

1.住民（介護相談員、認知症の人を対象とする家族の会、民生児童委員、ボランティア等）　　人
2.医療従事者（医師、看護師等）　　　　人
3.介護従事者　　　　人
4.行政機関等（行政職員、地域包括支援センター職員、社会福祉協議会職員等）　　　　人
5.自治体内の企業関係者　　　　人
6.その他（具体的に記載してください　　　　　　　　　　　）　　　　人



	●活動内容

（キャラバン・メイトの連絡協議会等で実施しているサポーター講座開催以外の活動について、あてはまるものすべてに○をつけてください）
　（資料別紙添付可）
1.定例会によるキャラバン・メイト同士の意見・情報交換等

（活動頻度　例：　　回／月、　　回／年　　　　　　　　　　　　　　　　）
（1回あたりの参加人数　　　　　約　　　　人）
2.学習会・独自研修等の開催によりサポーター講座講師としての技量向上、さらなる知識の習得を図っている

（活動頻度　例：　　回／月、　　回／年　　　　　　　　　　　　　　　　）
（1回あたりの参加人数　　　　　約　　　　人）
3.サポーター講座をより効果的に実施するための取り組み
（地域の相談先等をまとめた補助教材作成、地域別のグループ編成、学校向け・企業向け対象別講座実施に向けたワーキンググループによる活動等）
4.認知症サポーターステップアップ講座の企画・開催
（実施メイト数　　　約　　　名）

5.認知症の人や家族、認知症サポーター等からの相談を受ける窓口となり行政等専門機関への橋渡し、支援を行っている

（実施メイト数　　　約　　　名）

6.認知症サポーターの活動のリーダー役としてとりまとめ・支援等を行っている
（実施メイト数　　　約　　　名）
7.その他（具体的に記載してください）
　　　人（活動に関わっているサポーター数）
（活動に関わっているサポーター以外の人を含む人数　　　　　　人）

●ステップアップ講座受講者数（上記サポーター数のうち）　　　　　　人
●活動1回あたりの参加人数　約　　　人）



記載日　　　年　　月　　日
