別紙様式

愛知県認知症疾患医療センター新規指定申請書
年　　月　　日

　　愛 知 県 知 事  殿
開設者
住　所
職氏名

愛知県認知症疾患医療センターとして指定されたく、下記のとおり申請します。
記
1 医療機関の名称
2 医療機関の所在地
3 認知症疾患医療センターの類型
4 センター運営体制
　　　様式1のとおり
5 事業計画等
　　　様式2-1のとおり
（連絡先）
	所属
（部署まで）
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