令和８年度「第２回」認知症サポート医養成研修受講申込書（非医師会会員用）
	（フリガナ）
氏　　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　）

	性別
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日　　　　　歳

	職場
	所 在 地
	〒


	
	医療機関名
	

	
	職　　名
	

	
	電話番号(FAX)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（FAX：　　　　　　　　　　　）

	E-mail
	職場・自宅

	緊急連絡先電話番号
	

	ご自宅住所
	〒


	免　許
	番    号
	第　　　　　　　　　　　号

	
	登録年月日
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日

	診療科名
	

	認知症対応医療機関の登録状況
	認知症対応医療機関：□登録済み　□令和８年登録予定

	受講料の負担
	□ 兵庫県（※）予算の都合上ご希望に添えない場合がございます。
□ 個人　　□ 医療機関 　□ その他（　　　　　）
（※）毎年県が作成し、各市町・関係機関へ情報提供している研修修了者名簿への名前の掲載及び兵庫県の認知症施策への協力に同意する方は申請可能です。
・名簿掲載及び認知症施策への協力　□同意する　　□ 同意しない

	研修終了後の活動予定
	研修修了後の活動予定すべてに☑をつけ、該当箇所の(　)にご記入ください。
※回答は定員超過した際の受講優先順位の参考にさせていただく場合がございます。
（１）認知症初期集中支援チームへの参加…□有り(市町名：　　　　　）□無し
（２）地元医師会と連携した「かかりつけ医認知症対応力向上研修」等の企画立案及
び講師活動予定…□有り　□無し
（３）その他地域での認知症講座等の実施予定…□有り　□無し
（４）上記以外でサポート医として地域で活動する予定…□有り　□無し
　　　（有りの場合の内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	サポート医として
今後可能な活動
	サポート医として今後可能な活動すべてに☑をつけてください。
※回答は定員超過した際の受講優先順位の参考にさせていただく場合がございます。
（１）市町・地域包括支援センター・地元医師会等と連携した認知症ケア向上に資する取り組み
・市町･地元医師会等からの講師依頼に対応…□可　□不可
　　・市町･地元医師会等からの相談医、嘱託医等の依頼に対応…□可　□不可
（２）かかりつけ医の認知症診断等に関する相談・助言…□可　□不可

	集合研修
参加希望日時
	参加希望日に☑をつけて、ご回答ください

	
	１３：００～１７：００

	
	第２回(９/12)　兵庫県　　　　　　　　　□　　　参加希望


提出先：保健医療部健康増進課　FAX：078-362-3913 　MAIL：Koutarou_Iwao@pref.hyogo.lg.jp　
提出期限：７月１日（水）必着
