別紙様式
医 療 機 能 情 報 報 告 書
年　　月　　日
　福井県知事　　様
住所

報告者

氏名

　
医療法第６条の３第１項の規定により次のとおり報告します。
	病院等
	種別
	病院　・　診療所　・　歯科診療所　・　助産所

	
	名称
	　

	
	所在地
	　

	報告事項
	変更点なし　・　変更点あり（別添のとおり）


　※変更点ありの場合、新たに記入した調査票様式または昨年度の報告の写しを見え消しで修正した様式（見え消し部分以外を含む全体）を添付すること
