年　　　月　　　日

徳島県慢性期医療協会 会長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 施 設 名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代表者名　　　　　　　　　　　　　印　

病床数等変更届の提出について

今般、下記のとおり変更がありましたので届け出ます。
（変更のある項目にチェックマークを入れ、必要事項（新旧）をご記入ください）

	区　分


	新
	旧

	□　病床数
	総病床数　　　　　　　　　　　　床

（再掲）

　　　　　　　　　　　　（　　　床）
　　　　　　　　　　　　（　　　床）
　　　　　　　　　　　　（　　　床）
　　　　　　　　　　　　（　　　床）
　　　　　　　　　　　　（　　　床）
	総病床数　　　　　　　　　　　　床

（再掲）

　　　　　　　　　　　　（　　　床）
　　　　　　　　　　　　（　　　床）
　　　　　　　　　　　　（　　　床）
　　　　　　　　　　　　（　　　床）
　　　　　　　　　　　　（　　　床）


	□　所在地
	〒


	〒

	□　TEL
	
	

	□　FAX
	
	

	□　その他
	
	


