様式第２
同　意　書
　年　　月　　日

　　

愛知県知事　殿

病院所在地
病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　

設置者名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第19条の８の規定による指定病院として、指定されることに同意します。

また、次の事項を遵守します。
　１　知事の権限による法第29条第１項及び第29条の２第１項の規定による患者の入院
　２　法第19条の８の規定に基づき厚生労働大臣が定める指定病院の基準

