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明診　様式第４号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（開設者が医療法人等、医師・歯科医師以外の場合）

診療所従業者定員変更許可申請

　　　　年　　月　　日

明石市長　様

開設者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては主たる事務所の所在地）

開設者氏名 (（ふりがな）)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、名称及び代表者の職氏名）
電 話    －    －    （担当：　　　）




次のとおり診療所従業者の定員を変更したいので、医療法第７条第２項の規定に基づき申請します。
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