令和８年度オレンジガーデニングプロジェクト
参加申込書
事業所名・個人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡担当者：（事業者の場合のみ）　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記の個人情報は、本プロジェクトのためのみに使用いたします。
活動の取り組みの様子や取材依頼の連絡が入る場合がありますのでご了承ください。

　　
	【確認事項】

	①ロゴの大きさ　

	①大（A３版）（　　　）枚
②中（A４版）（　　　）枚
③小（8×19㌢）（　　　）枚

	②花を育てる場所

	③本取り組み状況や育てた花の写真を撮影してもよろしいですか？
　　　　　はい　　　　　・　　　　　いいえ　　　　
※広報に写真掲載やSNSでの発信にご同意いただけない場合は必ず「いいえ」に〇をつけてください。



　　　　　　　　　　　　　　　　　　【問い合わせ先】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大空町役場　福祉課健康介護グループ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　☏０１５２－７７－８０８４
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当：保健師　下山
　　　認知症地域支援推進員　茂手木
