第３号様式
                　　　　　　　　　　　　　　　
病　　院　  開　　設　　届
                        　　　　　　　　　　　
                                                                                   　　年　　月　　日
奈 良 県 知 事　　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　  　　　　  　 　 　　　　　　　　　　　　住所
                                                  　　　　　　 　　　 （法人の場合は、主たる事務所の所在地）
            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者    氏名                                        
                                                          　　　      （法人の場合は、名称及び代表者の職氏名）
                                                                     電話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       メールアドレス
　　次のとおり病院を開設したので医療法施行令第４条の２第１項の規定により、
届けます。
	開設者氏名（ふりがな）
	
	住   所
	

	管理者氏名（ふりがな）
	
	住　 所
電話番号
	
	医籍
登録
	年  月  日
第　   　　　　号

	施設の名称（ふりがな）
	
	所在地
電話番号
FAX番号
	

	開設年月日
	年      月      日
	診療開始年月日
	年      月      日

	診療科目
	

	診療曜日
診療時間
	

	医　療　従　事　者
	医師歯科医師薬剤師の種別
	氏名
	担当診療科名
	診療曜日
	診療時間
	免許番号

	
	
	
	
	
	
	

	· 　保険機関コードが発行され次第、G-MIS（医療機関等情報支援システム）新規ユーザ登録申請　 を行います。


添　付　書　類
１．管理予定者の免許証の写し、平成16年４月以降医師免許取得者は臨床研修修了登録証の写し、履歴書
２．診療に従事する医師、歯科医師の免許証の写し、平成16年４月以降医師免許取得者は臨床研修修了登録証の写し[image: image1.png]
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