診療所 医師・歯科医師・薬剤師 変更届書
令和　　　年　　　月　　　日

　西宮市保健所長　様

開設者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、名称及び代表者の職・氏名）
電　話　　（　　　　）　　－
ＦＡＸ　　（　　　　）　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１．診療所所在地

　　　　　西宮市

２．診療所名称

３．旧医師・歯科医師・薬剤師

	氏　名
	担当診療科目
	担当診療日時
	退職年月日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


４．新医師・歯科医師・薬剤師
	氏　名
	担当診療科目
	担当診療日時
	就職年月日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　＊医師等の履歴書と免許証(並びに臨床研修修了登録証)の写しを添付し、原本を提示してください。

　　＊すべての医師・歯科医師の診療日・時間が分かる表（診療担当表等）を添付してください（特に医師が３名以上の場合）。

