令和５年度認知症サポート医養成研修（後期）受講申込書（非医師会会員用）
	（フリガナ）

氏　　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　）


	性別
	

	生年月日
	年　　　月　　　日　　　　　歳

	職場
	所 在 地
	〒



	
	医療機関名
	

	
	職　　名
	

	
	電話番号(FAX)
	　　　　　　　　　　　　　　（FAX：　　　　　　　　　　　）

	E-mail
	職場・自宅

	緊急連絡先電話番号
	

	ご自宅住所
	〒



	免　許
	番    号
	第　　　　　　　　　　　号

	
	登録年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日


	診療科名
	

	認知症相談医療機関・認知症対応医療機関の登録状況
	認知症相談医療機関：□登録済み　□令和５年申請予定　□予定無し

認知症対応医療機関：□登録済み(　)型　□令和５年登録予定(　)型  □予定無し

	研修終了後の活動予定
	１　研修修了後、可能な活動すべてに☑をつけ、該当箇所の(　)にご記入ください。
※（１）～（５）全ての項目にご回答ください

（１）認知症初期集中支援チームへの参加
・参加確定の市町…□有り(市町名：　　　　　）□無し（市町へ要連絡）
（２）地元医師会と連携した「かかりつけ医認知症対応力向上研修」等の企画立案及び講師活動
　　・令和５年又は令和６年度の企画立案及び講師活動予定…□有り　□無し
（３）市町・地域包括支援センター・地元医師会等と連携した認知症ケア向上に資する取り組み
・市町･地元医師会等からの講師依頼に対応…□可　□不可

　　・市町･地元医師会等からの相談医、嘱託医等の依頼に対応…□可　□不可
　　・地域への認知症講座等の実施予定…□有り　□無し
　　・その他、活動予定□有り　□無し
（有りの場合の内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（４）かかりつけ医の認知症診断等に関する相談・助言…□有り　□無し
（５）上記以外の活動…□有り　□無し
（有りの場合の内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　兵庫県の認知症事業への協力及び認知症サポート医としての役割を担う
…□可　□不可
※毎年、活動状況を把握するとともに、研修修了者名簿を作成し各市町・関係機関へ情報提供します。

	受講料の負担
	該当箇所に☑をつけてください。県負担をご希望の場合、予算の関係上ご希望に添えない可能性があることをご了承ください。

□ 兵庫県　　□ 個人　　□ 医療機関 　□ その他（　　　　　）

	グループワーク希望日時
＜①オンライン形式＞
	参加不可日時に×を付けてご回答ください（複数回答可）

	
	9:30～11:30
	13:00～15:00
	16:00～18:00

	第５回（12/16）
	
	
	

	第６回（12/17）
	
	
	

	第８回(２/10)
	
	
	

	＜②集合型形式＞　第７回(１/20)13:00～16:30　難波御堂筋ホール７階（大阪府大阪市中央区難波4-2-1）

	　　※第７回はオンライン開催はありません
	□参加可能　　　　　　□参加不可



　（別添）





提出先：保健医療部健康増進課　FAX：078-362-3913 MAIL：Sakurako_Andou@pref.hyogo.lg.jp








