
①-2運営費 

 

    〇〇年度 事業計画書 

団体名     ○○○○         

担当者 氏名  ▲▲ ▲▲        

電話番号   0749（○○）○○○○    

 

施設拠点 

施設名称 

○○○○ △△センター 

所在地 

長浜市 〇〇町〇〇番地 

主な機能 

△△センター、事務所 

建物面積 

     １，０００㎡ 

権利形態 ☑自己所有 □今後取得予定    年  月頃 

     □借家（契約期間  年 月 日～  年 月 日） 
 

活動（予定）

内容 

外部講師を招いて、認知症予防教室を開催する。 

プログラムの内容は別紙のとおり。 

開催曜日 毎週○曜日（ただし休日・祝日は除く） 

開催時間 午前・午後 ９時 ～ 午前・午後 １１時 

※地域の高齢者の参加を促進するため、団体名、施設名称、所在地及び上記の 
３項目の内容は、長浜市ホームページで公開します。 

 

実施月 開催予定日 合計回数 

 ４月 ４日、１１日、１８日、２５日 ４回 

 ５月 ９日、１６日、２３日、３０日 ４回 

 ６月 ６日、１３日、２０日、２７日 ４回 

 ７月 ４日、１１日、１８日、２５日 ４回 

 ８月 １日、８日、２２日、２９日 ４回 

 ９月 ５日、１２日、１９日、２６日 ４回 

１０月 １０日、１７日、２４日、３１日 ４回 

記載例（運営費補助金） 



①-2運営費 

 

１１月 ７日、１４日、２１日、２８日 ４回 

１２月 ５日、１２日、１９日、２６日 ４回 

 １月 ９日、１６日、２３日、３０日 ４回 

 ２月 ６日、１３日、２０日、２７日 ４回 

 ３月 ６日、１３日、２０日、２７日 ４回 

合 計  ４８回 

※各月の活動状況について、開催予定日・回数を記入してください。 

 

高齢者の社会参加、

介護予防、健康づく

りに向けた取組内容 

認知症の予防教室を定期的に開催し、少しでも多くの

方が、認知症を発症せずに生活を送ることができるよう

にしたい。また、仮に軽度認知しょうがいを発症したと

しても、その進行を抑制することにも、予防教室は重要

である。さらに、高齢者自らが事業に携わることにより、

社会参加を促進し、認知症予防にもつながる。  

 

地域ニーズへの反映

状況 

高齢者のお住まいから離れた場所で教室を開催して

も、なかなか継続して参加できないため、施設所在地の

旧長浜学区の高齢者を中心に、事業を展開していきたい。 

  

 

地元自治会、地域づ

くり協議会、地区社

協等地域の団体との

協働に向けた取組と

連携状況 

事業を実施するに当たり、すでに、地元の地域づくり

協議会と定期的に協議を進めており、協議会と協働して

予防教室を開催する予定である。また、地区社協とも連

携して、地域のイベント（○○祭り、）を開催し、イベン

ト運営を通じて、認知症予防効果を高めることを目指す。 

 

高齢者、子ども、し

ょうがい者、妊婦等

が寄り合える拠点を

整備し、運営してい

る事業の実績 

○○年度から認知症予防教室を○○学区で開催してい

る。その他、毎月、認知症予防のためのセミナーを開催

している。 

  

※適宜、枠を拡大して記入してください。 


