 eq \o\ad(診療所休止届書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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．診療所の所在地



西宮市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．診療所の名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．休止年月日　　　　　　　年　　月　　日

４．休止の予定期間　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日の予定

　　　（変更・延長の場合のみ）
　　（前回届出期間　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）
５．休止の理由

６．休止中の患者問い合わせ電話番号
　　　　　　　　　　（　　　　　）　　　　－
＊休止期間を変更・延長する場合、再度この届書を提出してください。

　（休止年月日・予定期間は、当初からの休止期間を記入してください。）

＊診療所を再開した際には１０日以内に「診療所再開届書」を提出してください。
　（再開届を提出しないと、休止の予定期間を過ぎていても休止のままになります。）
