様式第１号（第４条第１項関係）
同　　意　　書
　私は、やまぐちオレンジドクター（山口県もの忘れ・認知症相談医設置要綱
第４条に規定する研修を修了した医師）として、氏名、医療機関名、診療科、
医療機関所在地及び医療機関電話番号を山口県ホームページ等において公表す
るとともに、関係市町（地域包括支援センターを含む。）へ情報提供することに
同意します。
山口県知事　様
　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　    　　
　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　 　　　　
　
　　　　　　　　　　　　　　診療科　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　
　　　　　　　　　　　　　　医療機関所在地　　　　　　　　　　 　　　　
　　　　　医療機関電話番号　　　　　　　　　　　　　　
