
別紙（様式１）
札幌市認知症疾患医療センター指定
に係る意向申出書
（令和５年度及び令和６年度分）
　　　　　　年　　　月　　　日
（宛先）　札幌市長
（申　請　者）
設置主体の名称
代表者 （職名） 氏名　　　　　　　　     　　
札幌市認知症疾患医療センターの指定について、下記のとおり指定に係る意向を申し出ます。
１　指定医療機関の名称及び所在地
　⑴　名　称
　⑵　所在地
２　指定希望時期
　□　　　　　年　　月　　日
　□　未　定
　　　　　　　　　　　　　　
