規則様式第６号（第１６条関係）
年　　月　　日

福井市長　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者　住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
結核指定医療機関指定同意書

　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３８条第２項の規定により、結核指定医療機関の指定を受け、同条第３項に規定する医療を担当することについて同意します。

※印の欄には記入しないでください。
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	年　　月　　日


