
尾張北部医療圏 愛知県認知症疾患医療センター

特定医療法人晴和会 あさひが丘ホスピタルは、愛知県より認知症疾患医療センター運営事業を受託しております。本
交流会は、事業の一環で、認知症本人や介護者が認知症等の診断を受けた後であっても今後の生活や認知症に対する
不安の軽減が図られるとともに、円滑な日常生活を過ごせることをめざして開催しております。

（開場13:00～）

日時：2025年11月8日（土） 13:30～15:30

場所：レディヤンかすがい 3階 第3会議室 視聴覚・音楽室
（春日井市青少年女性センター）

春日井市鳥居松町２丁目２４７

申込締切10月30日（木）
（WEB・申込書裏面FAX・TELにて）

スマートフォンからのお申し込みはこちら→

https://sites.google.com/view/20251108kouryuukai

先着30名
参加費無料

【対象者】認知症の診断を受 けた方及びそのご家族

◆◆ お問い合わせ先 ◆◆
特定医療法人晴和会 あさひが丘ホスピタル
尾張北部医療圏 愛知県認知症疾患医療センター
〒480-0304 愛知県春日井市神屋町1295-31

TEL：0568-88-0284 担当：中村・渡邉

布袋病院 尾張北部医療圏 愛知県認知症疾患医療センター
〒483-8248 愛知県江南市五明町天王45番地

TEL：0587-55-7251 担当：前川・倉知

主催：特定医療法人晴和会 あさひが丘ホスピタル
尾張北部医療圏 愛知県認知症疾患医療センター

共催：布袋病院 尾張北部医療圏 愛知県認知症疾患医療センター
尾張北部医療圏認知症疾患医療センター地域連携会議

後援：春日井市

【 講演 】 13:40 ～

テーマ「若年性認知症
～知って広げる選択肢～」

講 師 愛知県若年性認知症総合支援センター

愛知県若年性認知症支援コーディネーター

支援相談主任 田中 真弥 氏

【 交流会 】 14:10 ～

認知症本人と介護者それぞれのグループに

分かれて、日頃から感じている思いや悩み、

希望や要望、楽しんでいる事や挑戦している事…  

なんでも気軽に語り合いましょう。

若年性

認知症の方

も

ぜひご参加

ください



【お申込み・お問い合わせ】
特定医療法人晴和会 あさひが丘ホスピタル 尾張北部医療圏 愛知県認知症疾患医療センター

担当： 中村 ・ 渡邉 TEL ： 0568-88-0284 

FAX送信先：0568-88-0958 
あさひが丘ホスピタル 愛知県認知症疾患医療センター 担当：中村・渡邉行

日時 : 2025年11月8日(土) 13:30～15:00 会 場 :レディヤンかすがい 2階 第2会議室・研修室

□ 上記内容に同意の上、申し込みます。← 同意欄 ☑ にチェックをご記入下さい。

＜お申し込みにあたっての注意＞
・申込方法： 上記参加申込書にご記入の上、FAXにてお申し込み下さい。また下記のQRコードからWEBにアクセスの上、

申込フォームからもお申し込みいただけます。定員になり次第、受付を終了いたします。
・申込締切：10月30日（木）16:00まで【定員：30名】
・WEBにてお申し込みの方は、center.jigyou@gmail.comより受付完了を送信いたしますので、受信できるように設定して

下さい。2025年10月31日（金）までに受付完了メールが届かない場合は担当までご連絡下さい。

＜当日の感染対策について＞
・参加者同士の健康配慮のため、当日は不織布マスクの着用をお願いいたします。

＜開催にあたってのお願い＞
・録音・録画は禁止いたします。
・本交流会で得た個人情報を第三者に提供することがないようご配慮下さい。
・本交流会でのご意見を完全匿名化し愛知県へ報告いたします。ご了承下さい。
・個人情報は、本交流会に関する連絡及び当日受付、講師に対する参加者特性の情報提供、 交流会の円滑な運営のために使

用し、目的以外には使用いたしません。
・交流会当日9:00までに、開催市町において「暴風警報」「大雨警報」「洪水警報」「特別警報」が解除されていない場合

は、交流会を中止といたします。9:00以降に警報が解除されても中止といたします。参加受付者個々に中止連絡はいたし
ません。

・各種感染症流行等により、厚生労働省及び愛知県、開催町等の方針に沿い検討し開催方法を変更する場合があります。
・交流会当日は、会場及びあさひが丘ホスピタル・布袋病院での電話対応は行いません。また、土日祝・平日夜間

（17:00～翌9:00）はお電話をお控え下さい。

ご本人について

ふりがな( ) ご年齢： 歳

お 名 前

お住まい（ 市・町）
※配慮すべき点があれば○をお付け下さい。 移動時介助が必要 ・

言葉が出づらい ・ じっと座っていられない ・ 耳が聞こえにくい ・ その他

（ ）

ご家族について

（ご同伴の方）

※ご家族のみの

参加も可

ふりがな( ) ご年齢： 歳

お 名 前 （続柄： ）

お住まい（ 市・町）
※配慮すべき点があれば○をお付け下さい。 移動時介助が必要 ・

言葉が出づらい ・ じっと座っていられない ・ 耳が聞こえにくい ・ その他

（ ）

紹介元

市町 ・ 地域包括支援センター ・ 担当ケアマネジャー ・ その他

※分かる方は具体的に機関名・氏名などご記入下さい。

( )
連絡先TEL① － － どなたの( )

連絡先TEL② － － どなたの( )

スマホからのお申し込みは
こちら→

【認知症の人と家族の交流会 FAX申込書】


