医療措置協定締結同意書

令和　年　月　日

大分県知事　佐藤　樹一郎　様

開設者住所　　　　　　　　　　　　　	
開設者法人名・職・氏名	


担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属・氏名　　　　　　　　　　　　	　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
e-mail　


感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第36条第3項の規定に基づき、以下の医療機関が医療措置協定を締結することに同意します。


医療機関名　　　　　　　　　　　　	
保険医療機関番号　　
医療機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　　	


医療措置協定締結同意書（記入例）

令和〇年●月◎日

大分県知事　佐藤　樹一郎　様

開設者住所　　大分市大手町３丁目１番１号
開設者法人名・職・氏名	
医療法人　□■会　理事長　大分　太郎

担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　所属・氏名　総務課　豊後　花子　　
電話番号　097-506-●●〇◇　　　　　　　　　　　　　　　　　　
e-mail　　bungohanako@oita.pref.lg.jp


感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第36条第3項の規定に基づき、以下の医療機関が医療措置協定を締結することに同意します。


医療機関名　　　　　◆□病院　　　　　　　	
保険医療機関番号　　441〇〇〇〇〇〇〇
医療機関住所　　　　大分市大手町３丁目１番１号　　　　　　　　　　　　　	

