[佐賀県保管]

「認知症サポート医養成研修」修了者の情報提供にかかる同意書
　認知症サポート医養成研修修了者として、認知症サポート医としての役割を担うため、下記の情報を提供することについての意向を確認します。　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（どちらかに○をつけてください。）
	各市町地域包括支援センター（各市町認知症施策担当課）及び介護保険者への情報提供について
	１　同意する

	
	２　同意しない

	佐賀県ホームページへの掲載について
	１　同意する

	
	２　同意しない


　　　　　　　
記
　　　　　　　

情報提供の内容：
氏名、担当診療科、職場名、職場住所、職場電話番号
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　   
　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
