様式１
福岡県認知症医療センター　応募申請書

令和８年　　　月　　　日　
　福岡県知事　　殿
[bookmark: _GoBack]
住　　所
法人等名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　（記名押印または署名）

　福岡県認知症医療センター指定病院について、下記のとおり関係書類を添えて応募します。

記

１　福岡県認知症医療センター　応募調書（様式２）※添付書類含む
２　業務履歴書（様式３）
３　福岡県認知症医療センター事業運営に係る連携体制承諾書（様式４）
４　病院の業務概要が分かるパンフレット等
５　その他
ア　定款又は寄付行為
※法人格を有していない場合は規約等これに類する書類
イ　登記事項証明書（全部事項証明書）
※法人格を有していない場合は、名称、所在地、設立年月日、代表者の氏名及び住所、目的、資産の総額を記載した書類
ウ　決算書等の経営の内容が分かる書類（直近のもの）
エ　免許・資格については、免許証等の写し（必須）
オ　役員名簿（様式５）
カ　市町村及び郡市医師会からの推薦書（任意での添付）
担当部署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
