別紙２（病院・診療所・歯科診療所・助産所随時報告用）
医療機能情報変更報告書
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２項の規定により次のとおり報告します。

	種別
	病院　　診療所　　歯科診療所　　助産所

	名称
	　

	所在地
	　

	ご担当者様
氏名・ご連絡先
	電話番号：

	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。

	変更内容
	変更事項
	変更前
	変更後

	
	　
	　
	　

	変更年月日
	　　令和　　年　　月　　日


