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社區失智宣導申請單
100.11.10.修
	申請單位：
	

	申請人/聯絡人：
	

	聯絡電話：
	　　　　　　　　　　(分機)　　　　；(手機)

	申請宣導日期：
	　　　　年　　　　月　　　　日（星期　　　　）

	申請宣導時段：
	　　　　時至　　　　時（共　　　　時）

	活動地點：
	

	　　 【地址】：
	　　　　　　縣市　　　　　　鄉鎮市區
　　　　　　路街　　　段　　　巷　　　弄　　　號　　　樓之　　

	活動宣導人數：
	約　　　　人

	活動宣導對象：
	(社區民眾　　　　(機構住民或家屬　　　　(專業人員
(其他【請說明】：

	◎煩請勾選以下訊息，以方便本會教育訓練人員安排當日活動宣導相關事宜：

	1.可提供硬體資源：
	(無　　(電腦　　(投影機　　(DVD播放　　(其他：　　　　

	2.可提供軟體資源：
	(無編列費用　　(編列講師鐘點費（每小時$　　　　　　）
(提供出席費（$　　　　　　）　　(編列車馬費（$　　　　　　）

	3.期待宣導方向：
【請評估貴單位需求及活動時間，以利講師事前準備】
	(失智症疾病簡介（約1小時）
	(失智症社會資源介紹（約1-2小時）

	
	(失智症照顧（約1-2小時）
	(失智症問題行為因應（約2-4小時）

	
	(其他【請說明】：


感謝您與本會共同為宣導認識失智症
及提昇失智症照顧整體環境而努力
~~本會將於收表後三日內回覆我們的安排，謝謝您！~~
【本會聯絡方式】
電話：02-23046716分機103社工劉怡吟；傳真：02-23320877；地址：108-67台北市萬華區德昌街125巷11號

基金會網頁：http://www.cfad.org.tw/ 


