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認知症疾患医療センター運営事業に関し、上記のとおり連携して実施します。

認知症疾患医療センター

（医療機関）名　称

所在地

（開設者）　住所又は主たる
事務所の所在地

氏名又は名称及び　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の氏名

連携医療機関

（医療機関）名　称

所在地

（開設者）　住所又は主たる
事務所の所在地

氏名又は名称及び　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の氏名
