
様式第１
診　療　許　可　申　請　書
                                                  　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　徳島大学病院長　殿
                                    　　　 診療科等名　
                                    　　　 診療科長等名　　　　　　　  　   印
　　下記の者が、当診療科等で診療に従事することについて御許可下さるよう申請します。
記
	氏　　　名
	現　　職
	目　　　的
	期　　　間
	医師免許・
歯科医師免許

年月日
医籍登録番号
	保険医登録

年　月　日

登録番号

	
	
	
	 　 　年   月   日

～

　  　年   月   日
	 　   年   月   日

第             号
	年   月   日

    

	
	
	
	　    年　 月　 日

～

　    年　 月　 日
	 　   年   月   日

第              号
	 年   月   日

  

	
	
	
	　   年　  月　 日

～

　   年　  月　 日
	 　   年   月   日

第              号
	 年   月   日



	
	
	
	　   年　  月　 日

～

　   年　  月　 日
	 　  年    月   日

第             号
	 年   月   日



	
	
	
	　   年　  月　 日

～

　   年　  月　 日
	 　  年    月   日

第             号
	 年   月   日



	
	
	
	　   年　  月   日

～

　   年　  月 　日
	 　  年    月   日

第             号
	 年   月   日



	
	
	
	　   年　  月　 日

～

　   年　  月　 日
	 　   年   月   日

第             号
	 年   月   日




注１　期間欄の年月日は西暦で記入すること。
注２ 「病院歯科共同治療管理」のため，この様式を提出する場合は，「目的」欄に患者
　　　氏名を付記し，「かかりつけ歯科医初診料」の届出受理書の写しを添付すること。

