岩手県保健福祉部長寿社会課　行
（高齢福祉担当　あて）
（ＦＡＸ：０１９－６２９－５４３９）
	医療機関名
	

	サポート医
氏　　  名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	


認知症サポート医名簿変更届
１　名簿内容について（変更がある項目のみ記載願います。）
　　　　年　　月　　日より以下のとおり変更（予定）
	氏名
	医療機関名
	所在地
	電話番号

	
	
	
	


２　名簿公表の可否について（該当がある場合にはいずれかに〇をお願いします。）
・　非公表 ⇒ 公表とする
・　公表 ⇒ 非公表とする
・　公表 ⇒ 一部非公表とする（公表しない項目：　　　　　　　　　　　　　　　）
３　備考（その他の変更等）
	


