　　　年　　　月　　　日　
　福井市長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(※)
(※)本人が手書きしない場合は、記名押印してください。
診　　療　　所　　開　　設　　届（　往　診　用　）
下記のとおり診療所を開設したので、医療法第５条第１項及び第８条により届けます。
記
	１．名　　　　　称
	（Tel　　－　　　　）
（Fax　　－　　　　）

	２．所在地
	

	３．開設年月日
	　　　　年　　月　　日　　　　　　　（　　　　年　　月　　日開業予定）

	４．診療科名
	

	５．診療日および
診療時間
	

	６．社会保険診療等の
状況
	


	７．開設者が現に他の病院もしくは診療所等を開設し、管理し、または勤務している場合
	名　　　　　　称
	

	
	所在地
	

	
	診療時間
	から　　　　　　　　　まで　　

	
	両施設間の距離・所要時間
	Km　片道　　　時間　　　分　　

	８．本施設と同時に病院または診療所等を開設しようとする場合
	名称
	

	
	所在地
	


９．管理者

	住　　　　　所
	

	氏　　　　　名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	免許登録年月日
	年　　　月　　　日
	番　　　　号
	　　第　　　　　　　　　号


10．従業員定員
	医　師
	歯科医師
	薬剤師
	看護師
	准看護師
	助産師
	歯科衛生士
	看護補助者
	栄養士
	診療放射線技師
	診療Ｘ線技師
	事務員
	その他
	
	
	
	
	計

	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名


11．診療に従事する医師（歯科医師）の氏名、担当診療科名、診療日および診療時間

	氏　　　　　名
	担当診療科名
	診　　療　　日
	診　療　時　間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


12．勤務する助産師の氏名、勤務日および勤務時間

	氏　　　　　名
	登　録　番　号
	勤　　務　　日
	勤　務　時　間

	
	
	
	


13．勤務する薬剤師、看護師、准看護師、診療エックス線技師、診療放射線技師、栄養士等の氏名等
	職　　　　種
	氏　　　　名
	免許登録年月日
	登　録　番　号
	摘　　　　要

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


14．その他の従業員の数
	事　務　員
	看護婦補助
	そ　の　他
	
	
	計

	
	
	
	
	
	


15．エックス線装置（診療用エックス線装置設置届添付）
	開設時設置予定のエックス線装置

	固定携帯の別
	製　作　者
	型　　　式
	ｴｯｸｽ線管最大電流
	ｴｯｸｽ線管最大電圧
	用　　　途

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


＊添付書類　①医師、歯科医師、薬剤師および助産師の免許証の写し
　　　　　　②管理者については、臨床研修修了登録証の写しまたは免許証の写しと履歴書
