道様式第11号
                                        　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　北海道知事　　　　　　　　様
                                　　〒　　　－
                      開設者の住所
	


                      開設者の氏名                   　　　　　          
被爆者一般疾病医療機関指定申請書　　　　
次のとおり、被爆者一般疾病医療機関の指定を受けたいので、申請します。
記
	医療機関等の所在地

	〒　　　－
       　　  電話（　　　　－　　　　－　　　　　）

	医療機関等の名称

	

	開設年月日

	令 和 ・　平 成 ・ 昭 和       年　 　　月　　　 日


	医療機関コード

	


	 注）開設者が法人の場合は、住所は
   法人所在地、氏名は法人の名称及び
   代表者名を記入してください。

	保健所等受付印

	
	


