診　療　従　事　承　諾　書

　　年　　月　　日

徳島大学病院長　殿

 eq \o\ad(施設名,　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　


施設長名　　　　　　　　　　　　　印　


 eq \o\ad(所在地,　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　


電話番号　　　　（　　　　）　　　　　
　当施設では、下記のとおり貴院で診療に従事することを承諾します。

記

　1.
職 員 名
氏名：



所属：



職名：

　2.
従事内容
外来診療、手術補助　等
　3.
期　　間
年　　月　　日（　）より
年　　月　　日（　）まで
　4.
従事形態
□ 本務の一環として従事するもの（無報酬）
　　　　　　　　　　　　   ※診療許可申請書も併せて提出
　　　　　　　　　　　  □ 兼業として従事するもの
※徳島大学病院の診療支援医師(パート医師)として雇用

　

