
様式第１５（第１条関係）
　　　　　　　　　　　　　　 　病　　院
診 療 所 管 理 免 除 許 可 申 請 書
　　　　　　　　　　　　　　 　助 産 所
年　　月　　日
　愛　知　県　知　事　殿　　　                  　　　　　
　（愛知県　保健所長）　　　　　　　　　　　　　　　　開設者　　住　  所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
下記のとおり、開設者の管理を免除してください。
記
１　名　称　等
	 名称
	

	 所在地
	

	 診療科名
	

	 開設年月日
	                  年　　　　　月　　　　　日


２  管理者にしようとする者
	 氏　　　　　　　名
	 住　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所
	臨床研修修了登録証若しくは免許証の写し又は助産師名簿の謄本（再教育研修命令を受けた者の場合は、再教育研修修了登録証の写しを含む。）

	
	
	 別添のとおり。


３　管理の免除を受けようとする期間
	


４　開設者自身が管理しない理由

備考  用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。


