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表彰要件

どれか１つを〇で囲んでください
	１　週1回以上の継続性のある効果的な介護予防活動を1年以上実践し、かつ多様な活動にも取り組む団体

２　自立した生活を実現するために、月1回以上の多様な活動に３年以上取り組む団体

３　週１回以上の継続性のある効果的な介護予防を10年以上実践している団体

※団体発足の日から令和8（2026）年12月22日の大会当日までを活動期間とします。

	団体名
	

	活動会場名
	

	活動責任者
	

	
活動の開始時期・組織の設立時期
	
平成・令和　　年　　月　　日

（活動休止時期があればご記入ください）


	
活動状況

あてはまるものを〇で囲み、（　　）内を記入してください
	活動頻度
	毎週 ・ 毎月 ・ その他（　　  　）

	
	活動曜日
	原則（　　　　）曜日

	
	活動時間
	午前・午後（　   ：　 　～　　 ：　 　）

	
	活動人数
	おおむね（　　　　　　）人

	
	いきいき百歳体操以外の体操の実施
	
無 ・ 有 （体操名：　　　　     　　）

	
	連携団体
	保健センター・社会福祉協議会・
高齢者あんしんセンター・
その他（　　　　　　　　　　　　　）

	
団体紹介
（表彰冊子の貴団体紹介文になります）

※必要に応じて文章を編集する場合がございますので、ご了承ください。
	活動10周年を迎えて思うこと/10年続けられた秘訣







活動の中で思い出に残っていること・楽しかったこと








	
活動内容のわかる資料等（あれば）　＊

	（添付する資料の番号を〇で囲んでください）
１　申請する活動の実施計画　
２　実施団体の規約、関係書類など

３　その他活動状況の分かるもの（会報誌・会員への周知文書
等）

	
補助金/助成金の有無

	（あてはまるものを○で囲んでください）
無　・　有　（交付主体：　　　　　　　　　）


＊活動内容のわかる資料等は、この用紙と一緒にご提出ください。
郡山市地域包括ケア推進課
