様式第1号
　　　　　年　　月　　日

在宅難病患者一時入院事業実施申出書
山口県知事　様
開設者住所

　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　

　　
在宅難病患者一時入院事業を実施したいので、次のとおり申し出ます。
	医療機関
	医療機関名
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	

	
	保険医療機関

コード
	

	開設者
	住所又は

所在地
	

	
	氏名又は

名称
	


（留意事項）

１　開設者は、法人にあっては法人の名称及び代表者氏名、個人にあっては医療機関名
及び開設者氏名を正式名称で記入してください。

２　提出先

　　〒753-8501　山口市滝町1番1号

　　山口県健康福祉部健康増進課　精神・難病班

