様式第３号

結核指定医療機関変更届出書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

宮城県知事　殿

（管轄保健所経由）
　　　　　開設者　　住　　所（法人の場合は、法人の住所）

　　　　　　　　　(〒　　　－　　　　)　　

　　　　　　　　　　　氏　　名（法人の場合は、法人の名称及びその代表者氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（法人の場合は、法人の電話番号）

感染症の予防及び感染症の患者の医療に関する法律第38条第2項の規定による医療機関として指定された内容を変更します（しました）ので届け出します。

記

	指定医療機関

下記該当機関に○印をつけて下さい。
１　病院

２　診療所

３　薬局
	（ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ）

名      称
	

	
	所在地
	（〒　　　　　　　）


	
	電話番号
	

	
	指定番号
	

	
	指定年月日
	年　　　月　　　日

	
	変更事項
	（変更前）

	
	
	（変更後）

	
	変更の理由

(該当理由に○印をつけて下さい。)
	１　婚姻、養子縁組等による開設者の氏名（法人の場合は代表者の氏名）の変更

２　開設者の法人の代表者の変更

３　開設者の法人の名称の変更

４　開設者の組織(有限会社から株式会社など)の名称の変更

５　開設者の住所の変更

６　指定医療機関の名称の変更

　住居表示の変更などによる指定医療機関の所在地の名称の呼称，地番の変更


	

	保健所受付印


