
公益社団法人　日本精神科病院協会
日本精神科医学会　認知症臨床専門医　行

「認知症臨床専門医　認定バッジ（有料）」 購入依頼
認知症臨床専門医認定バッジの購入を希望します。

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 FORMCHECKBOX 
　紛失　 FORMCHECKBOX 
　その他（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊該当する項目に☑を入れてください

	認定番号（※1）
	


	申請年度
	

	認定時の勤務先
	

	認定バッジの送付先
	〒　　　　　　-

	電話番号（※2）
	

	連絡事項
	


※1　認定番号が不明の場合は、未記入で結構です。
※2　記載内容に不明点があるときに連絡することがあります。

費用は1,000円（消費税・送料込）です。
下記口座への入金確認後に発送いたします。
尚、振込手数料は振込人ご負担でお願いします。

三菱UFJ銀行・本店（001）普通　


口座番号：　0207936


シャ）ニホンセイシンカビョウインキョウカイ　ニンチショウリンショウセンモンイグチ








送付先　FAX：03-5232-3309
　　　　郵送：〒108-0023　東京都港区芝浦3-15-14

送付先　FAX：03-5232-3315

　　　　郵送：〒108-8554　東京都港区芝浦3-15-14

