
公益社団法人愛知県医師会医療業務部第 3課宛 

（E-mail：chiiki_3@aichi.med.or.jp  FAX：052-241-4130） 

 

認知症対応病院ピアレビュー活動報告会 出席確認票 

 

 

日 時：令和６年３月２１日(木) 午後５時３０分～午後７時 

場 所：ウインクあいち９階９０１会議室  

（名古屋市中村区名駅４－４－３８） 

 

 

医療機関名：              

担当者名：              

連 絡 先：(  )    ―      

 

【出 欠】 

 

 

ご 出 席   ・   ご 欠 席 
 

 

※どちらかに「○」をつけてください。 

ご欠席の場合は、下記内容の記載は必要ございません。 

 

【出席者】 

 氏名 職名（職種） 所属部署名 

１    

２    

 

 

※２月２２日（木）までにＦＡＸもしくはメールにてご回答ください。 

 

※本出欠確認票のデータがご入り用の際は、愛知県医師会 HP「在宅医療・介護・認知症関

連」内（https://www.aichi.med.or.jp/rd/homecare/）よりダウンロード、または愛知

県医師会 医療業務部第３課までご請求ください。 

 

https://www.aichi.med.or.jp/rd/homecare/

