　　年　　月　　日

姫路市長　様

医 療 機 関 開 設 者　　　　　　　　　　　　　
（開設者が法人にあっては代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　開　設　者　住　所

　　　　　　　　　　（法人にあっては法人事務所所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
結核指定医療機関の指定について

みだしのことについて、下記の医療機関が指定を受けるにあたり、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に定めるほか、感染症指定医療機関医療担当規程に定めるところにより、結核患者に対する適正な医療を担当することに同意します。

記

　１　指定を受ける医療機関名

　２　指定を受ける医療機関所在地

　３　指定を受ける年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日

　４　添付
　（１）開設許可証の写し等

　
※担当者の連絡先をご記入ください。

（担当者連絡先）


氏名





℡








