様式１
[bookmark: _GoBack]令和　年　月　日　

　愛知県保健医療局長　殿

申請者　住　　　所
　　　　医療機関名
　　　　代　表　者　　　　　　　　　　　　　


「外国人患者を受け入れる拠点的な医療機関」応募申請書

　「外国人患者を受け入れる拠点的な医療機関」の公募について、応募申請します。





【連絡先窓口】
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	電話番号
	

	E-mail
	



