(様式：｢糖尿病　重度合併症に関する医療機関（眼科）｣申請書）

平成　　年　　月　　日

石 川 県 知 事　　様
医療機関名
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
石 川 県 医 療 計 画 掲 載 に 係 る 申 請 書

下記のとおり石川県医療計画における 糖尿病の医療機能 を担う医療機関として掲載を希望するので、下記同意事項を了解の上、別添様式を添えて申請します。
記

	担当する疾病
及び医療機能
	糖尿病 における
重度合併症に関する医療機関（眼科）
	←別紙様式
添付


　
	１　医療機関のEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),名称)
	

	２　医療機関の開設場所

	〒

　電話番号　　　　　　　　　FAX番号


	同意事項
	・申請する「担当する疾病の医療機能」において、別紙の求められる要件を満たしていると県が判断した場合に計画に掲載されること
・申請する「担当する疾病の医療機能」において、別紙の求められる要件を満たさなくなったときは、速やかに県に報告すること

・申請する「担当する疾病の医療機能」において、別紙の求められる要件を満たさないと判断した場合はリストから医療機関名を削除する場合があること
・県が医療機能の実施状況を把握するために必要があると認めたときは、調査・情報提供等の依頼に対応すること


