（参考様式６）

介護医療院医師宿直免除承認申請書

　　年　　月　　日　

愛知県知事　殿
申請者　住　所
法人の場合は、主た
                   る事業所の所在地　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　          
法人の場合は、名称並び
に代表者の職及び氏名　

介護医療院に医師を宿直させないことについての承認を受けたいので、次のとおり申請します。
印
	事業所（施設）の名称
	

	所在地
	


	介護保険事業所番号
	

	介護医療院に医師を宿直させない理由
	

	医師が速やかに診療を行える体制の確保状況について
	連絡体制
	

	
	連絡を受ける
医師の所在
	



備考　１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。
２　医師が適切な診療を行える体制が確保されていることが確認できる書類（内規等）を添付すること。
