診療所従業者定員変更許可申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　西宮市保健所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　（開設者住所）　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名称　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　法人代表者職･氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　（氏　　名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１．診療所所在地

２．診療所名称

３．従業員定員

	従　　業　　員
	医師
	歯科医師
	薬剤師
	看護師、准看護師
	保健師
	助産師
	看護補助者
	栄養士
	診療放射線技師
	歯科技工士
	歯科衛生士
	臨床・衛生検査技師
	理学療法士
	作業療法士
	臨床工学技士
	事務員
	
	
	計

	変更前
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	変更後
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


４．変更理由

	
	 　西保総 指令第　　　号

 　　　　　　　　診療所従業員定員変更許可証
令和　　　年　　　月　　　日

 　　　　　　　　　　　　　　　西宮市保健所長　
	


（医師・歯科医師・薬剤師に変更がある場合のみ記入）

５．旧医師・歯科医師・薬剤師

	氏　名
	職種・担当科目
	担当診療日時
	退職年月日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


６．新医師・歯科医師・薬剤師

	氏　名
	職種・担当科目
	担当診療日時
	就職年月日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　＊診療に従事するすべての医師・歯科医師の診療日時が分かる表を添付してください。

　　　　（特に医師が３名以上の場合）。

　　＊薬剤師の場合は、担当科目は記入不要。担当診療日時欄には勤務日時を記入してください。
診療に従事する医師・歯科医師の診療日時一覧表
	　医師・

歯科医師

氏名
	担当

診療科目
	担当診療日時

	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


�印刷・提出の際はコメントを非表示にしてください。





�人数は、常勤換算人数（常時どういう人員体制で診療所の業務をするのか）を職種ごとに整数値（原則四捨五入で０になる場合は１）で記入してください。








