様式第１２号

病院宿直医師免除許可申請書

年　　　月　　　日

北九州市長　様

申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり宿直医師を置かないことを許可されたく、医療法第１６条ただし書の規定により申請します。

	開

設

者
	住所又は主たる

事務所の所在地
	〒

　　　　　　(℡　　　　　　　　)
	開設の場所
	〒

　　　　　　　(℡　　　　　　　　)

	
	氏名又は名称
	
	施設の名称
	

	病床数
	　一　　　般　　　　室　　　　床

　療　　　養　　　　室　　　　床

　精　　　神　　　　室　　　　床


	　結　　　核　　　　室　　　　床

　感　染　症　　　　室　　　　床

　合　　　計　　　　室　　　　床

	診療科目
	

	宿直医師を

置かない理由
	

	病院に隣接した場所に居住する医師の住所及び氏名
	

	上記医師の居住地と病院との距離
	

	上記医師と病院

との連絡方法
	

	上記医師が不在となる場合における体制
	

	期　　間
	　自　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　至　　　　年　　　月　　　日



	備　　考
	


添付書類

　１　病院と上記医師の居住場所がわかる平面図

