第２号様式（第３条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    年    月    日
　東 京 都 北 区 長 殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者                　  印  
北区在宅療養協力支援病床利用医療機関登録申請書
　　東京都北区在宅療養協力支援病床確保事業実施要綱第３条の規定に基づき、利用医療機関として下記のとおり申請します。
記
	医療機関名
	（フリガナ）



	代表者名
	（フリガナ）



	住所
	

	担当者名
	（フリガナ）

	連絡先
	電話番号　　　（　　　　　）

ＦＡＸ　　　　（　　　　　）



