様式第３号（第６条関係）
指定医師勤務地変更届
　　　年　　月　　日から下記のとおり勤務地を変更しましたので届け出ます。
　　　年　　　月　　日
医療機関名
所在地
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　
年　　　月　　　日生
福井市長　　　　　　　　　　様
記
1. 新勤務地　　　医療機関名
所在地
電話
2. 旧勤務地　　　医療機関名
所在地
電話
