
記入日：令和　　年　　月　　　日
（宛先）秋田県健康福祉部長寿社会課長

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
	
	


　※県外からの転入の場合は、①修了証書番号、②修了年月日、③生年月日の
わかるもの（修了証書の写し等）を添付してください。
２　変更年月日　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

担当者：　              　　　　　　　　
連絡先：(email) 　　　　　　　　　　　　

別紙１





提出・問い合わせ先


秋田県健康福祉部長寿社会課


調整・長寿社会推進チーム　


電話：018-860-1361　Fax：018-860-3867


email：Chouju@pref.akita.lg.jp








