様式１

認知症相談医療機関登録（変更）申請書

年　　月　　日　
兵庫県医師会長　 　 　 様

兵庫県知事　　　   　 　様

医療機関名　　　　　　　　　　　　
開設者名　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
電子メール　　　　　　　　　　　　　　
　認知症相談医療機関として登録（変更）されたく、下記のとおり申請します。

	申　請　区　分
	　　　新規登録　　・　　変　　更

	医 療 機 関 名
	

	所在地
	〒(   -    )

	電話番号
	

	FAX番号
	

	診療科目
	

	認知症対応医療機関への登録
	有り（　　　　型）　・　無し
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