
別紙１（診療所・歯科診療所・助産所定期報告用）
医療機能情報　報告書
令和　　年　　月　　日
　石川県知事　様
開設者住所
開設者氏名　　　　　　　　　　　
医療法第6条の3第1項の規定により次のとおり報告します。
	施設名称
・住所
	

	ご担当者様氏名
・ご連絡先
	電話番号：

	電子メール
アドレス
	E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※現在、厚生労働省や県からのお知らせは県ホームページで掲載していますが、今後、電子メールも含めた周知を検討しておりますので、県からの情報を受け取ることが可能なメールアドレスがありましたらご提供いただきますようお願いいたします。

	訂正の有無
	　　　　　


	報告
事項
	修正前
（現在掲載されている情報）
	

	
	修正後
（現在の状況に応じた正しい情報）
	


※修正事項が多く枠内に記載しきれない場合には修正後欄に「別紙のとおり」と記載いただき、該当箇所を印刷・朱書き訂正の上、本紙に同封下さい
有・無　⇒「有」の場合は下記に記載の上ご提出をお願い致します。








【提出先】郵送の場合：〒920-8580　金沢市鞍月１－１石川県医療対策課　宛


電子メールの場合：iryokino@pref.ishikawa.lg.jp








