様式第２号（第５条第３項関係）
申　　請　　書
　私は、やまぐちPREMIUM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５条第３項の要件を満たす医師）の認定に係る申請をします。
　次の要件に該当します。
※　該当する要件に〇を付けてください。
・　日本老年精神医学会若しくは日本認知症学会の定める専門医、又は認知症疾患の鑑別診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師のいずれかに該当し、かつ認知症サポート医である者若しくは今後５年以内に認知症サポート医養成研修を受講する予定のある者
・　認知症サポート医であって、認知症疾患の診断・治療に５年以上従事した経験を有する者(認知症疾患医療センター等の専門医と連携を図っている場合に限る。)
・　上記に掲げる者と同等以上であると知事が認める者
※　認知症医療に関する主な活動歴を記載してください。（自由記載）

なお、認定を受けた場合は、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　　　　　　　　　　　 　　　
