令和　　　年　　　月　　　日　
　福井県知事　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
病　院　（　診　療　所　）　開　設　届
令和　　　年　　　月　　　日付け福井県指令　　　第　　　　　　号をもって開設許可になった病院（診療所）を下記のとおり開設したので、医療法施行令第４条の２第１項の規定により届けます。
記
	１．名　　　　　称
	（℡　　－　　　　）

	２．所在地
	

	３．診療科名
	

	４．開設の目的
	

	５．維持方法
	

	６．管理者
	住　　　所
	

	
	氏　　　名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	免許登録年月日
	年　　　月　　　日
	番　　　　号
	　　第　　　　　　　　　号


７．診療に従事する医師（歯科医師）の氏名、担当診療科名、診療日および診療時間

	氏　　　　　名
	担当診療科名
	診　　療　　日
	診　療　時　間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


８．勤務する助産師の氏名、勤務日および勤務時間

	氏　　　　　名
	登　録　番　号
	勤　　務　　日
	勤　務　時　間

	
	
	
	


９．勤務する薬剤師、看護師、准看護師、診療エックス線技師、診療放射線技師、栄養士等の氏名等
	職　　　　種
	氏　　　　名
	免許登録年月日
	登　録　番　号
	摘　　　　要

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


10．その他の従業員の数
	事　務　員
	看護婦補助
	厨　　　手
	雑　　　役
	そ　の　他
	計

	
	
	
	
	
	


11．診療報酬額（医療法第３章に規定する公的医療機関のみ）

	


添付書類　①医師、歯科医師、薬剤師および助産師の免許証の写し
　　　　　②管理者については、免許証の写しと履歴書

【外来医師多数区域の場合】
〇地域で不足する医療機能のうち、提供する医療機能等の欄に〇を記入してください。
	地域で不足する医療機能
	提供の有無
	地域で不足する医療機能
	提供の有無

	1 訪問診療、往診
	　　　
	2 休日等当番医
	

	3 休日における外来診療
	　　　
	4 不足機能を提供しない
	


〇地域で不足する機能を提供しない場合、その理由を記入してください。
	理由記載欄

	


※地域で不足する機能を提供しない場合は、「地域医療構想調整会議」において、提供しない理由等を
協議します。
