
再編統合に係る新規認定依頼書

　　年　　月　　日

○○保健所長　様

	開設者住所
	

	開設者氏名
	




今般、下記のとおり医療機関を再編統合したところですが、新規開設医療機関においても引き続き救急告示医療機関として協力していきたいので、認定していただくようお願いします。
なお、別途、「救急業務協力体制等変更届」を提出することを確約します。
また、審議会での審議を踏まえて必要に応じた対応を行うことを確約します。

記

	再編統合前
	医療機関①
	医療機関名
	

	
	
	開設者
	

	
	
	管理者
	

	
	
	医療機関所在地
	

	
	
	救急協力診療科目
（固定通年制、非通年・輪番制）
	

	
	医療機関②
	医療機関名
	

	
	
	開設者
	

	
	
	管理者
	

	
	
	医療機関所在地
	

	
	
	救急協力診療科目
（固定通年制、非通年・輪番制）
	

	
	医療機関③
	医療機関名
	

	
	
	開設者
	

	
	
	管理者
	

	
	
	医療機関所在地
	

	
	
	救急協力診療科目
（固定通年制、非通年・輪番制）
	




	再編統合により
新規開設となる
医療機関
	医療機関名
	

	
	開設者
	

	
	管理者
	

	
	医療機関所在地
	

	
	救急協力診療科目
（固定通年制、非通年・輪番制）
	



　再編統合により新規開設となる【○○○○病院】は、【○○○○病院】及び【○○○○病院】の救急協力診療科目を引き継いで救急告示医療機関として協力します。

　□ 「開設１年以上（認定日時点）」の認定基準の緩和を求めます。
　□ 「開設１年以上（認定日時点）」の認定基準の緩和は不要です。


















	＜担当者＞
	医療機関名（略称）
	

	
	住所（通知送付先）
	〒

	
	
	

	
	所属・役職等・氏名
	

	
	TEL
	



