様式１

大分県認知症疾患医療センター指定医療機関応募申請書

令和　　年　　月　　日

大分県知事　　　　　　　　　殿


所在地　
法人名　
法人代表者名
医療機関名　
担当者名　
連絡先　


認知症疾患医療センター運営事業の指定を希望するので、下記書類を添えて提出します。

記

別添１　　認知症疾患医療センター設置基準に係る調査票
別添２　　大分県認知症疾患医療センター応募申請書（様式１）
大分県認知症疾患医療センター応募調書（様式２）
　  医師の業務履歴書（様式３）
　　　　　連携体制一覧表（様式４－１）
　　　　　大分県認知症疾患医療センター事業運営に係る連携体制承諾書
（様式４－２）
医療機関の業務概要が分かるパンフレット等
専門医療相談を行う組織の体制図（様式５）
（地域型のみ）（医療相談室に精神保健福祉士、保健師以外の者を配置する場合）該当する者の業務履歴（任意様式）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　・免許、資格については免許証等の写しを添付

　　　　　　　　　
