様式第11号（第２条関係）

	 eq \o\ad(医師宿直免除許可申請書,　　　　　　　　　　　　　　　)

	岩手県　　保健所長　様
	申請年月日
	年　　　　月　　　　日　

	
	病院所在地
	

	
	名称
	

	
	管理者氏名
	 eq \o (◯,印)　

	診療科別の医師数１日平均入院患者数及び１日平均手術者数

	診療科名
	内科
	外科
	産婦人科
	眼科
	耳鼻いんこう科
	
	
	

	医師数
	
	
	
	
	
	
	
	

	１日平均入院患者数
	
	
	
	
	
	
	
	

	１日平均手術患者数
	
	
	
	
	
	
	
	

	宿直医師を置かない理由
	

	宿直医師と病院との連絡方法
	

	宿直医師と当該病院との距離及び所要時間
	㎞　　　　　　　　　　　分　　


　注　病院（医師の宿舎を含む。）の平面図を添付すること。
