（様式第１号）

鳥取県肝炎治療特別促進事業委託契約申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　鳥取県福祉保健部健康医療局健康政策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　職　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては、名称及び代表者の職氏名　※１）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　「鳥取県肝炎特別促進事業実施要綱」第６号第１項に定める保険医療機関等への委託契約について、次のとおり申し込みします。

	１　保険医療機関名
	名　称
	

	
	住　所
	（〒　　　－　　　　）



	
	御担当者名

（連絡先）
	　（電話　　　　－　　　－　　　　）

	２　標ぼうしている

診療科名(※２)
	

	３　保険医療機関

　　コード番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	４　健康保険法に規定する保険医療機関である証明書類
	「保険医療機関指定通知書」の写し等を添付してください。


　※１　当該委託契約書に記載する契約者を記載すること。

　※２　肝炎治療に係る診療科名を記載すること。
