第１３号様式（第１０条関係）
年　　月　　日　　
　　　高知県知事（　　　　　保健所長）　様
開設者　住所（法人のときは、主たる事務所の所在地）　　　
氏名（法人のときは、名称及び代表者の職・氏名）　
eq \o(○,印)印　　
２箇所以上の病院（診療所・助産所）の管理許可申請書
　　２箇所以上の病院（診療所・助産所）の管理の許可を受けたいので、医療法施行規則第９条の規定により次のとおり申請します。
　１　管理しようとする医師（歯科医師・助産師）
	氏名
	

	住所
	

	免許証
	年月日
	年　　月　　日
	番号
	号


　２　現に管理している病院（診療所・助産所）
	名称
	

	開設の場所
	電話番号（　　　）　　　　　

	開設者の氏名
	

	診療科名
	

	入院定員
	

	従業者の定員
	

	診療日
	
	診療時間
	


　３　新たに管理させようとする病院（診療所・助産所）
	名称
	

	開設の場所
	電話番号（　　　）　　　　　

	開設者の氏名
	

	診療科名
	

	入院定員
	

	従業者の定員
	

	診療日
	
	診療時間
	


　４　２箇所以上の病院（診療所・助産所）を管理する理由
	


　５　管理する病院（診療所・助産所）相互間の距離及び連絡に要する時間
	相互間の距離
	

	連絡に要する時間
	


　６　管理の開始予定年月日
	　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日


　備考　管理しようとする者が、医師（歯科医師）の場合は臨床研修修了登録証（医療法等の一部を改正する法律（平成１２年法律第１４１号）附則第８条（附則第１１条）に規定する臨床研修修了医師（臨床研修修了歯科医師）の登録に係る経過措置の適用を受ける者にあっては、免許証）の写しを、助産師の場合は免許証の写しを添えてください。
