
[bookmark: _GoBack]様式２（連携型特定地域医療提供機関（連携Ｂ水準）指定申請）
（文 書 番 号）　
令和　年　月　日　

北海道知事　様

開設者住所
開　設　者
（開設者が法人であるとき）
代表者氏名　○○　○○

連携型特定地域医療提供機関の指定申請について
医療法（昭和23年法律第205号）第118条の規定により、下記のとおり申請する。
記
○　指定を予定する医療機関
	管理者の氏名
	ふりがな

	
	


	名　　　　称
	ふりがな

	
	


	所在の場所
	ふりがな

	
	








