様式第１号（第４条関係）

新潟県もの忘れ・認知症対応医療機関（にいがたオレンジドクター）認定制度
認定申請書


年　　　月　　　日

新潟県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

にいがたオレンジドクターとして認定されたく、下記のとおり申請します。

１　基本情報
	申請
担当者
	部署名
	
	職・氏名
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	
	E-mail
	

	所 在 地
	〒

	Ｕ Ｒ Ｌ
	



２　認定要件該当状況
	医師※1
	所属
	
	氏名
	

	
	①認知症に係る専門医
	学会名
	認定期間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	②かかりつけ医認知症対応力向上研修修了
	受講時期
	年　　月

	
	③サポート医養成研修修了
	受講時期
	　　　年　　月

	上記以外の医師の在籍状況
	①
	人
	②
	　人
	③
	　　　　人


※1　認定要件を満たす医師が複数いる場合は、いずれか１名について記載してください。

３　相談・診療対応科名　※2
	対応科名 
	
	診療日
（曜日・時間）
	


※2　上記に記載いただいた内容は、県ホームページ等での広報に利用させていただきます。
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