第６－１号様式（P1-P3）
助　産　所  開  設  届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　年　　月　　日
四日市市保健所長　　　　　　　　あて　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
　　　　　　　　　　　　　eq \o\ad(                      ,開設者住所)
　　　　　　　　　　　　　　法人の場合は主たる
　　　　　　　　　　　　　　事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　eq \o\ad(                      ,開設者氏名)
　　　　　　　　　　　　　　法人の場合は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　及び代表者の職氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　  　　　（ 　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX 　　　　　　（　　 ）
年　　　月　　　日付け四日市市指令　　　第　　　　号　　　で開設の許可を受けた

助産所を次のとおり開設したので、医療法施行令第４条の２第１項の規定により届出します。
	保健所受付印

	


1　名称等
	ふりかな
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	名　　　称
	

	開設の場所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　）　　　

	開設年月日
	　　　　年　　　　　月　　　　日

	管理者
	住　所


	〒　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　）

	
	名　前

	
	免許証写
	別添のとおり


2　助産師の氏名、勤務日及び勤務時間

	氏　　名
	常勤、非

常勤の別
	勤 務 す る 日
	勤  務  時 間

	
	常勤・非常勤
	                           
	

	
	常勤・非常勤
	
	

	
	常勤・非常勤
	
	

	
	常勤・非常勤
	
	

	免許証の写し
	別添のとおり


3　薬剤師が勤務する場合はその氏名

	氏　　名
	常勤、非

常勤の別
	氏　　名
	常勤、非

常勤の別

	
	常勤・非常勤
	
	常勤・非常勤

	
	常勤・非常勤
	
	常勤・非常勤


　 
4　嘱託医師の氏名及び住所（規則第15条の2第1項）

	氏　　名
	住　　　　　　所
	嘱託医師を承諾した旨の書類

	          　　　　 
	〒
	別添のとおり

	
	〒
	別添のとおり


5　嘱託医療機関（規則第15条の2第2項）
	名　　　称
	
	承諾書
	別添のとおり

	住　　　所
	〒


6　嘱託医療機関（規則第15条の2第3項）

	名　　　称
	
	承諾書
	別添のとおり

	住　　　所
	〒


7　従業員の定数

	助産師
	
	
	
	
	計

	名
	名
	名
	名
	名
	名


（注）１　助産師については、助産師の免許証（写しの場合は原本証明が必要）を添付してください。

２　嘱託医師を承諾した旨の医師の書類を添付してください。
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