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 次のとおり、令和７年度病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修事業委託にか

かる企画を提案します。 

 

１ 病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修の実施 

 （１）研修の実施 

 

 

 

 （２）関係機関との連携 

 

 

 

２ 他事業との連携 

 

 

 

３ 個人情報の取扱 

 

 

 

４ 経費の見積 
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