様　式３


診療所開設届出書（非医師（法人等）開設）
○○ 年 ○○ 月 ○○ 日

○○○○　保健所長　様
開設者住所　　大阪市住之江区南港北９丁目９番９号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　コスモビル２２階　　　　　　　　　　　　

氏名　　　医療法人大阪会　　　　　　　　　　　　

　　理事長　　咲洲　　一　　　　　　  　　

電話　　　０６（１２３４）５６７８　        　　

（法人の主たる事務所の所在地、名称、代表者職・氏名）

下記のとおり、診療所を開設しましたので、医療法施行令第４条の２第１項の規定により届出します。

	1． 診療所の
名　　称
	(フリガナ)　 　イリョウホウジンオオサカカイ　サキシマイイン

	2． 
	医療法人　大阪会　咲洲医院　

	２．開設の場所
	開設場所
	〒　５４０－８８８８
大阪市中央区谷町８丁目８番８号　谷町ビル１階

	
	電　　話
	０６（８８８８）８８８８
	ＦＡＸ
	０６（８８８８）７７７７

	３．診療科目
	

	４．開設許可年月日
	　〇〇　年　〇〇　月　〇〇　日

	５．指令番号
	第　〇〇　―　〇〇　号

	６．開設年月日
	　〇〇　年　〇〇　月　〇〇　日

	７．管　理　者
 (免許証の写･臨床研修修了登録証の写、又は臨床研修修了登録証の写及び再教育研修修了登録証の写・履歴書添付)
	自宅住所
	大阪市浪速区通天閣１丁目１番１号
電話：０６（３３３３）３３３３

	
	氏　　名
	　　　　浪速　太郎

	８．診療に従事する医師・歯科医師

（免許証の写･臨床研修修了登録証の写、又は臨床研修修了登録証の写及び再教育研修修了登録証の写・履歴書添付）
	従事医師名
	診療科目
	診 療 日
	診療時間

	
	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	

	
	浪速　太郎
	内　科
	〇
	〇
	〇
	○
	〇
	〇
	
	午前　 9:00　～ 11:30

	
	
	
	〇
	〇
	〇
	
	〇
	
	
	午後　17:00　～ 20:30

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　

	
	浪速　花子
	外　科
	〇
	
	〇
	○
	
	
	
	午前　 9:00　～ 11:30

	
	
	
	
	〇
	
	
	〇
	
	
	午後　17:00　～ 20:30

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	９．薬剤師が勤務する

ときは、その氏名
	

	10．診療所の
診療日・

診療時間
	診療日
	診療時間
	休　診　日

	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	
	

	
	〇
	〇
	〇
	○
	〇
	〇
	
	午前　 9:00　～ 11:30
	日曜日、祝日
木・土曜日の午後

	
	〇
	〇
	〇
	
	〇
	
	
	午後　17:00　～ 20:30
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	　：　　～　　　：
	


【添付書類】

◙　管理者の医師・歯科医師免許証の写（原本持参）

◙　管理者の臨床研修修了登録証の写（※）、
又は臨床研修修了登録証の写（※）及び再教育研修修了登録証の写（原本持参）

◙　管理者の履歴書（押印不要）
◙　従事する医師・歯科医師の免許証の写（原本持参）

◙　従事する医師・歯科医師の臨床研修修了登録証の写（※）、
又は臨床研修修了登録証の写（※）及び再教育研修修了登録証の写（原本持参）

◙　従事する医師・歯科医師の履歴書（押印不要）
◙　麻酔科を標榜する場合は、標榜許可証の写（原本持参）

◙　開設者が医療法人の場合は、管理者を理事に選任した社員総会議事録（写）

又は評議員会議事録（写）
※臨床研修修了登録証の写は、平成16年4月1日以後に医師免許を受けた者又は平成18年4
月1日以後に歯科医師免許を受けた者について添付が必要
以下について確認し、□に✓を記入してください。

※保健所受付印





◆ 大阪府から依頼があり次第、医療機能情報提供制度に係る報告をします。





☑








提出部数　１部
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