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平成
`1年
1月 2,日までにツ痢症と診断された方は 検診を受診しな

くても聴■■薔保険 。●。を,1月できます0畑は巌飼

●対象言 :受診する年度内に05歳以上になる市民で希望する方

0検診の内容 :副知症の疑いの有無を診ます

0受診券の申込み :平成31年 1月 28日～睫時受け付け

下認のいずれかの方法で O氏名帷字 カナ)②性別 0生年月日
◎
=所
0電話番号をご連絡ください。後曰 受診券を郵送します。
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このリーフレットにヽ いている中・
~を下記までご提出ください

雖 の場合〒6508570(住所不動 神戸市 介護保険課 診断助成の係

ファックスの場合 FAX 078‐322‐6047

神戸市 認知症診断 |,索

認,0症 [神戸モデル 1特 El,イ ト,ヽ ら 申逃フォームにアクセスし
心夢事項を入力してください

0受診方法 :郵送された受診券を持つて このり=フレット■面の認知機能検診
(第 1段階)実施医療機関(オレンジ色の一覧)を受診してください。
受診にあたつては、必ず事前に電話で予llをとつてください。
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