第２２号様式（第１０条関係）

年　　月　　日　　
　　　　　　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　　
医　　 師　　 変　　 更　　 届
　　医師を変更したので、医療法施行細則第４条の規定により次のとおり届け出ます。
	病院等の名称
	

	開設の場所
	

	変更年月日
	変更の事由

（いずれかを○で

囲んでください）
	氏　　名
	担当科目
	備　　考

	
	採用 ・ 退職
改姓 ・ その他
	
	
	

	
	採用 ・ 退職
改姓 ・ その他
	
	
	

	
	採用 ・ 退職
改姓 ・ その他
	
	
	

	
	採用 ・ 退職
改姓 ・ その他
	
	
	

	
	採用 ・ 退職
改姓 ・ その他
	
	
	

	
	採用 ・ 退職
改姓 ・ その他
	
	
	


備考　１　常時勤務する医師について、変更があった日から１０日以内に提出してください。２　採用及び改姓の場合は、医師免許証の写しを添えてください。

なお、麻酔科担当の医師に係るものであるときは、麻酔科標榜許可書の写しを併せて添えてください。

３　変更事由がその他の場合（例：「勤務形態を非常勤から常勤に変更」等）は、「備考」欄にその事由を詳細に記載してください。






