（例１４：設立代表者への法人設立に関する権限の委任状）

委　　　任　　　状

　私たちは、○○○○を医療法人○○会の設立代表者に選任し、本社団の設立に関する一切の権限を委任します。


　　○年○月○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　高知県○○市○○町○○番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　○○　○○　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　高知県○○市○○町○○番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　○○　○○　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　高知県○○市○○町○○番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　○○　○○　　㊞

（例１５：

役員の就任承諾書及び医療法第４６条の５第５項の欠格事由に該当しない旨の誓約書）

　　年　　月　　日　

医療法人○○会

設立代表者　○○　○○　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理 事 長　　○○　○○　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理　　事　　○○　○○　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理　　事    ○○　○○　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　監　　事　　○○　○○　　㊞

役員就任承諾書及び誓約書
　私たちは、医療法人○○会設立のうえは、それぞれ頭書の職名の役職に就任することを承諾します。

なお、当該法人の役員として、医療法第４６条の５第５項に定めるいずれの欠格事由にも該当しない者であることを誓約いたします。


（例１６：履歴書）

履　　　歴　　　書


本　　　籍　　高知県

現　住　所　　高知県○○市○○町○○番地

氏　　　名　　EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(まる),○)

EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(まる),○)　EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(まる),○)

EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(まる),○)

生年月日　　○年○月○日
学　　　歴　　○年○月　○○高等学校　卒業

○年○月　○○大学　入学

○年○月　　同　上　卒業

　　　　　　　○年○月　医師免許取得（第○○○○○○号）
職　　　歴　　○年○月　○○病院　就職

○年○月　　同　上　退職
○年○月　○○診療所　開設

現在に至る

賞　　　罰　　なし

　　　以上のとおり相違ありません。

　　　　　　○年○月○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　○○　○○　　　㊞　


	印 鑑 登 録 証 明 書

印　　影

氏　　名

生年月日

性

㊞

○○　○○

○年○月○日

○

住　所

高知県○○市○○町○○番地

　

この写しは、登録された印影と相違ないことを証明します。

○年○月○日

○○市長　○○　○○　印





	身 分 証 明 書

本　　籍　　高知県○○市○○町○○番地
氏　　名　　○○　○○

生年月日　　○年○月○日

１．禁治産又は準禁治産の宣告の通知を受けていない。

１．後見の登記の通知を受けていない。

１．破産宣告の通知を受けていない。

上記のとおり証明する。

○年○月○日

○○市長　○○　○○　印



（例１７：管理者就任承諾書）

○年○月○日　

医療法人○○会　　

　設立代表者　○○　○○　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　高知県○○市○○町○○番地

氏　名　　　　○○　○○　　　　　㊞

管理者就任承諾書
　　　　私は、医療法人○○会が開設しようとする○○診療所の管理者に就任することを承諾いたします。

（例１８：勤務誓約書（管理者以外に勤務する医師、歯科医師がいる場合））
勤　務　誓　約　書

　　　　私は、医療法人○○会が開設しようとする○○診療所に医師として勤務することを承諾いたします。

○年○月○日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　所　高知県○○市○○町○○番地

氏　名　　　　○○　○○　　　　　　㊞

医療法人○○会
設立代表者　○○　○○　様

（例２０：医療従事者名簿）

医 療 従 事 者 名 簿
	職　種
	氏　　名
	生年月日
	採用年月日
	免許番号
	登録年月日
	勤務形態

	医　　師
	○○○○
	○.○.○
	○.○.○
	第○○○○○○号
	○.○.○
	常　勤

	看 護 師
	○○○○
	○.○.○
	○.○.○
	第○○○○○○号
	○.○.○
	常　勤

	准看護師
	○○○○
	○.○.○
	○.○.○
	第○○○○○○号
	○.○.○
	常　勤

	准看護師
	○○○○
	○.○.○
	○.○.○
	第○○○○○○号
	○.○.○
	常　勤

	医　　師
	○○○○
	○.○.○
	○.○.○
	第○○○○○○号
	○.○.○
	非常勤
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（例２１：医師、歯科医師等有資格者の免許証の写し）

	医師免許証

高知県

○○　○○

昭和○年○月○日生

平成 ○ 年施行第 ○ 回医師

国家試験に合格したことを認証し

医師法（昭和二十三年法律第二百一号）に

より医師の免許をあたえる

よってこの証を交付する

平成○年○月○日

厚 生 労 働 大 臣　 ○○○○印
本免許は第○○○○○○号をもって医籍に登録した

厚生労働省医政局長　○○○○印
○年○月○日原本確認済

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○　○○　㊞



設立代表者以外の社員は


全員が記名のうえ


実印を押印してください。





役員全員が記名のうえ


実印を押印してください。





以下の欠格事由に該当していないか確認してください。


①精神の機能の障害により職務を適正に行うに当たって必要な認知、判断及び意思疎通を適切に行うことができない者


②医療法、医師法等医事に関する法令の規定により罰金以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又はその執行を受けることができなくなった日から起算して２年を経過しない者


③②に該当する者を除くほか、禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は、執行を受けることがなくなるまでの者





都道府県名のみ記入してください。





ふりがなを記入してください。





未成年者でも自分の意思で議決権が行使できる程度の弁別能力を有していれば（義務教育終了程度）社員・役員になれます。





医師については、


医師免許番号、登録年月日も


記載してください。





他の法人の役員に就任している場合は、


その法人名・役職名も記入してください。


役員は医療機関の開設・経営上利害関係にある営利法人等の役職員を兼務していないこと。





賞罰がない場合は


「なし」と記入してください。





実印を押印してください。


（印鑑証明書と突合します。）





証明書がＡ４判より小さい場合は、Ａ４の台紙に貼り、設立代表者印により割印してください。





㊞





各書類への押印には


この印を使用してください。





証明書がＡ４判より小さい場合は、Ａ４の台紙に貼り、設立代表者印により割印してください。





㊞





成年被後見人又は被保佐人は、


医療法人の役員になれません。





医師、歯科医師、薬剤師、看護師、准看護師、診療放射線技師、臨床（衛生）検査技師、歯科技工士、歯科衛生士等の有資格者について記載してください。





免許証等の写しを添付してください。


（写しは、設立代表者が原本と突合の上、


「○年○月○日原本確認済」と記入し、記名・押印してください。）





常勤、非常勤の別を記載してください。非常勤については、勤務日・時間を記入してください。





設立者・役員以外の


医師、歯科医師については、


履歴書を添付してください。





コピーの際にＡ４判に


縮小してください。





設立代表者が


原本確認をしてください。








