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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
認定取消届

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の認定について、以下のとおり取消しを届け出ます。

	申請
担当者
	部署名
	
	職・氏名
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	
	E-mail
	

	取消理由
	



