第１２号様式

病　  院
　　　　　　　　　　　　　　廃止（休止、再開）届
診 療 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　年　　　月　　　日
　　 奈 良 県 知 事            　殿
                                                                                                                                     　　　住所　
                                              （法人の場合は、主たる事務所の所在地）
                           申請者 
                              （開設者）氏名　
                                              （法人の場合は、名称及び代表者の職氏名）
                                          電話　
　 次のとおり病院（診療所）を廃止（休止、再開）したから、医療法第８条の２第２項、
医療法第９条第１項（第２項）の規定により届けます。
	開

設

者


	住所又は主たる
事務所の所在地

	（TEL                      ）
	施設の名称または

所  在  地


	

	
	氏名又は名称


	
	
	

	廃止（休止、再開）

の　年　月　日


	
	管理者の住所又は氏      名


	

	廃止（休止、再開） 
の　　理　　由  


	

	
	

	· 廃止（休止、再開）についてG-MIS（医療機関等情報支援システム）での報告を併せて行いました。


   （注）　休止の場合にはその予定期間を理由欄に記入のこと。[image: image1.png]
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