
※参考様式

※QRコードは１つとする。

※表面には必要項目を記載

※裏面には注意事項等を記載

表面・参考

裏面・参考



様式第○○号

号

１　第１段階医療機関 ○○○○

２　第１段階受診日 ○○年○○月○○日

３　第二段階実施医療機関 別添のとおり

以　上

- -

- -ＦＡＸ 0798 34 5465

　西宮市認知症無償診断事業において、下記のとおり医療機関より第二段階への受診勧奨がなされていますが、

現在受診したことが確認できません。

記

〒662-8567 西宮市六湛寺町10番3号

西宮市福祉のまちづくり課

　第二段階につきましては、認知機能の低下が疑われる原因の早期発見のため、ぜひご予約のうえ、

受診されますことをお勧めいたします。

地域包括・医療介護連携チーム

電話 0798 35 ○○

西宮市認知症無償診断事業にかかる第二段階への受診について

西 福 ま 発 第

令 和 8 年 4 月 1 日

〇〇　〇〇　様

西宮市長　石井　登志郎　


