
病院・診療所　巡回診療実施届
　　年　　月　　日
奈 良 県 知 事　　殿
開設者住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人の場合は主たる事務所の所在地、名称、代表者職・氏名）
　　　　　　年　　　月から　　　　年　　　月までの巡回健診等の実施計画書を以下のとおり提出します。
	1. 奈良県内の既存医療機関の名称等
	名称
	（フリガナ）

	1． 
	
	

	2． 
	所在地
	〒

	3． 
	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	4． 
	管理者の氏名
	

	2. 実施目的
	

	3. 診療を行おうとする科目
	

	4. 維持の方法
	

	5. 診療報酬の徴収方法
	

	6. 移動健診等施設の構造設備を用いる場合
	台数：　　　　　　　　　台
（健診車の平面図・自動車検査証の写しを添付すること）


（注）この届は、以下のいずれかに該当する場合にのみ利用可。

・移動診療施設（巡回診療車又は巡回診療船であって当該車輛又は船舶内において診療を行うことが

できる構造となっているもの）を利用する場合
・移動診療施設以外の施設を利用して行われる巡回診療であって、毎週２回以上反復継続して行われることがない場合又は一定の地点において３日以上継続して行われることがない場合
（注）当該病院または診療所の開設者が法人（地方公共団体を除く）である場合には、巡回診療が業務として位置づけられていることを確認するため定款または寄附行為を添付すること。
第３号の３様式










