別紙（様式２）
９
札幌市認知症疾患医療センター運営事業
指定申請に関する質問票

	医療機関
	

	担当者
	

	電話/FAX
	電話：　　　　-　　　　　/FAX：　　　　‐　　　　　

	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


※　１つの質問ごとに1枚の様式を使用し、番号を記載ください。
　
送信先


札幌市介護保険課認知症支援担当係あて


Eメールアドレスninchishoshien@city.sapporo.jp




















質問事項（NO.　　　）　　【送付月日】令和７年○月（　　　）日





【受付印】介護保険課使用欄
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