（様式１）
三重県連携型認知症疾患医療センター応募申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

三重県知事　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所（所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　印

　三重県連携型認知症疾患医療センター指定医療機関募集要領に基づき、認知症疾患医療センターとして指定されたく、関係書類を添えて申し込みます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

添付書類（例）※提出する書類について記載してください。
・三重県連携型認知症疾患医療センター運営事業意向調書（様式２）
・認知症疾患医療センター運営に関する医療機関状況調書（様式３）

・組織図および認知症疾患医療センター事業運営体制図（任意様式）
・医師の学会認定証の写し

・医師の業務履歴書
・医療機関の概要書類、パンフレット

・認知症診療連携に係る承諾書の写し（参考様式１）

・承諾書を交わした医療機関の概要、位置図

【問い合わせ先】


○○○○○○○○


○○　○○


TEL：　　　　FAX：


MAIL：








