
静岡市認知症疾患医療センター募集に関する質問票
病院名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
氏名(担当者)＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
電話番号＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
ＦＡＸ番号＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
　認知症疾患医療センター募集に関して質問事項がありましたら、ご記入の上、下記担当者宛てに、11月10日（月）までにメールでご提出をお願いいたします。

	質問事項 （具体的にご記入ください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　






【担当者】静岡市地域包括ケア推進課　認知症施策推進係　小野





Mail：chiikikea@city.shizuoka.lg.jp









