診療所開設届
　　
　年月日
石川県知事　　　　　　　　殿
開設者の住所　（主たる事務所の所在地）　　　 
開設者の氏名　（法人名称）
（代表者の氏名） 　　　　　
　　年　　月　　日付石川県指令医第　　　号で開設の許可を受けた診療所を開設したので、医療法施行令第４条の２第１項の規定により、次のとおり届け出ます。
記
１　名　　　称
２　開設の場所　〒
　　　　　　　　電話　　　（　　　）　　　　　FAX　　　（　　　）
３　開設年月日
４　管理者の住所及び氏名
	現住所
	氏名
	生年月日

	
	
	



５　診療に従事する医師・歯科医師の氏名等
	氏　名
	担当診療科目
	診療日
	診療時間
	医籍・歯科医籍登録

	
	
	
	
	番号
	年　月　日

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


６　薬剤師　※薬剤師が勤務するとき記載
	氏名
	薬剤師名簿登録
	氏名
	薬剤師名簿登録

	
	番号
	年  月  日
	
	番号
	年  月  日

	
	
	
	
	
	


※４～６の項目については、医師・歯科医師免許証等の写しを添付のこと
