様式１　　　　　　　　　　　　　　巡回診療実施届
                                                     　　 　 　　　　年　　　月　　　日
   大分県知事　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
                            　　　　    　　　　　　届出者 　                   　　   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人にあっては、主たる事務所の
所在地、名称及び代表者の職氏名
  次のとおり巡回診療を実施したいので、届け出ます。
	医療機関の
開設者の名称
	
	住所又は

主たる事務の所在地
	〒
（℡：　　　　　　　　）

	医療機関

の名称
	
	所在地
	〒
（℡：　　　　　　　　）

	診療を行おうとする科目
	

	実　施　計　画
	別添 実施計画書のとおり

	実施の目的、方法及び
診療費用の徴収方法
	

	移動診療施設を利用する
場合はその構造設備の概要
	台数：　　　　　　　　　　

内訳：

	備　　　　考
	


添付書類
１　移動診療施設を利用する場合は、その平面図
２　実施主体が医療法人以外の法人である場合は、定款又は寄附行為
　 提出部数

　　病院２部、診療所１部

注意事項

 １　氏名（法人にあっては、代表者氏名）を記載し、押印することに代えて、自署することができる。

２  実施計画に係る期間は、１年を超えることができないものであること。
別紙
巡回診療実施計画書
	実施時期
	実施場所
	医師又は歯科医師である実施責任者

	　　年　　月　　日
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


注　示しているすべての項目が記載されていれば、任意の様式で差し支えないこと。
