【書式①】
診 療 従 事 （ 予 定 ） 依 頼 書
[bookmark: _GoBack]
年　　月　　日

　県立○○病院長　殿


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　徳島大学病院長　◇◇◇◇
（担当診療科：職名△△△△<私印>）

　貴院所属（又は翌年度所属予定）の下記の医師について，当院で従事することについて，
予め承諾くださるようお願いします。 


記

１．医 師 名	氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　
診療科：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　
職　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　

２．従事内容　　　（外来定期診療 又は 不定期手術補助等 又は 研修 など）

３．期　　間		年　　月　　日（　）から
年　　月　　日（　）まで

４．従事形態　□　本務の一環として従事するもの（研修・見学等）　
□　本務の一環ではないが，病院事業管理者が「特に認める業務」として
「職務専念義務の免除」を受けて従事するもの
（無報酬）
□　病院事業管理者からの「営利企業等の従事許可」により従事するもの
（報酬有）
