様式第１号

認知症疾患医療センター指定(更新)申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　年　　　月　　　日
茨城県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　申請者　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　病 院 名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名


  認知症疾患医療センターとして指定されたく、茨城県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱第６の第２項に基づき、下記のとおり申請します。


記


１　病院の名称及び所在地

２　類型　　　　　　　　基幹型　・　地域型　・　連携型（　病院　・　診療所　）

３　医療機関の概要及び認知症疾患医療センター事業運営体制等(別添様式１)

４　認知症疾患医療センター運営事業協議書（兼）実績報告書（厚生労働省指定様式）

５　その他　　３の別添様式１に添付する書
（１）医療機関のパンフレット
　　（２）専門医療相談を行う組織の体制図
　　（３）（基幹型のみ）二次救急・三次救急医療の体制図及び院内連携体制図
（４）（連携する医療機関がある場合）連携する医療機関等の概要、位置関係及び
連携に関する承諾書
　　（５）（認知症に係る経験が５年以上の医師を配置する場合）医師の業務履歴
（６）（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（別添様式２）　　　　
[bookmark: _GoBack]　など

※新規に申請する場合には「(更新)」を二重線で削除してください。

