様式１

認知症疾患医療センター指定申請書

令和　　年　　月　　日

　　宮崎県知事　河野俊嗣　殿
法人名
法人代表者　　　　　　　　　　

　下記の病院について、宮崎県認知症疾患医療センターの指定を受けたく、申請します。

記

１　医療機関の名称
２　所在地

３　類　型　（該当するものを○で囲んでください。）
　　地域型　　・　　連携型
４　添付書類
・医療機関の概要及び認知症疾患医療センター事業運営体制等（様式２）

・認知症疾患医療センター事業運営所要額内訳書（様式３）

・専門医療相談を行う組織の体制図

・医療機関内における認知症疾患医療センター設置予定場所位置図（様式４）

・認知症専門医の学会認定証（写し）

・医師の業務履歴書（様式５－１）

・精神保健福祉士、保健師等の業務履歴書（様式５－２）

・認知症疾患医療センター事業運営に係る連携体制承諾書（様式６）

・連携する医療機関の位置関係地図

・医療機関のパンフレット

・納税証明書

・特別徴収実施確認・開始誓約書（様式７）
・指定を受けようとする医療機関を運営する法人の賃借対象表及び損益計算書
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