第13号様式
        ２箇所以上管理許可申請書
　　年　　月 　 日
（あて先）名古屋市長
開設者　住所
氏名                                 
　                                                 （TEL　　　　　 　　FAX　　　　　　　　）
（法人の場合は、その名称、主な事務所の所在地及び代表者の職・氏名）                                     
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２箇所以上管理の許可を受けたいので、医療法第１２条第２項の規定により、次のとおり
申請します。
１ ２箇所以上の管理をする医師、歯科医師又は助産師
	氏　　 名
	
	TEL

	住     所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


２ 現在管理している病院、診療所又は助産所
	名　　　　　　　　　　　　　称
	
	TEL

	所　　　　　　在　　　　　　地
	
	FAX

	診療科名
	

	病床数（入所定員）
	

	従業員の定員
	

	過去１年間の１日平均患者数又は入所者数
	


３　新たに管理する診療所又は助産所
	名　　　　　　　　　　　　　称
	
	TEL

	所　　　　　　在　　　　　　地
	
	FAX

	診療科名
	

	病床数（入所定員）
	

	従業員の定員
	

	過去１年間の１日平均患者数又は入所者数
	


４ 管理する病院、診療所又は助産所相互間の状況
	距　　　　離
	

	連絡にかかる時間
	

	連　絡　方　法
	徒歩　・　自動車　・　その他（　　　　　　　　　　　）

	現在管理している病院、診療所又は助産所の診療日及び診療時間
	

	新たに管理する診療所又は助産所の診療日及び診療時間
	


5　２箇所以上の管理を必要とする期間
	年　　　月　　　日　から　　　年　　　月　　　日　まで


６　２箇所以上の管理をすることの必要な理由
	


備考　用紙の大きさは、日本産業規格A４とする。　　　　　　　　　　　　　　　　（Ｄ１６－１）
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