別紙　　　　

岩手県臓器移植コーディネーター設置委託事業実施希望届

　岩手県知事　達増拓也　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　印
　標記業務の受託を希望しますので、下記のとおり届出します。

　　令和　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１　法人名

２　主たる事務所の所在地

３　臓器移植コーディネーター予定者
　　氏名（未定の場合は、確保の見込みについて具体的に記載してください。）
　医療資格等（医師、看護師等具体的に記載、大学卒業者の場合は、学校名・学部等
及び卒業年度を記載）
