
記入日：令和　　年　　月　　日
（あて先）　秋田県健康福祉部

　　　　　　長寿社会課長

氏　　　　　名：　　　　　　　　　

連絡先電話番号：　　　　　　　　　

認知症サポート医養成研修の修了者情報変更届

次のとおり登録事項に変更・削除・新規追加がありましたので届け出ます。
１　届出内容　　

	項　　　目
	登録情報
	変更内容

（変更項目のみ記入）

	氏　　　名
	
	

	所属機関名
	
	

	所属機関
	郵便番号
	
	

	
	所在地
	
	

	
	電話番号
	
	

	
	FAX番号
	
	


２　変更年月日　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

３　ホームページへの掲載について（いずれかに☑してください。）

　　　　　　　　　　　□　同意します。

　　　　　　　　　　　□　同意しません。

４　認知症サポート医フォローアップ研修の開催など、県からの情報をE-mailにて提供したいと考えております。差し支えなければ、E-mailアドレスをお知らせください。

　（※　メールアドレスは公表しません。）

　　　　　E-mailアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

提出・問い合わせ先


秋田県健康福祉部長寿社会課


調整・長寿福祉・施設班　


電話：018-860-1361


Fax ：018-860-3867














