様式第4号

平成　　　年　　　月　　　日


長崎離島・へき地医療支援センター長　　様
（長崎大学病院 地域医療支援センター内）

診療所名
開設者
住所

氏名　　　　　　　　　　　　　印
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しますけっと団医師斡旋事業実施報告書

平成　　年　　月　　日付けで斡旋された医師の勤務が終了しましたので報告します。
	斡旋事由
	1　代診

	
	2　診療応援

	
	3　短期の常勤診療

	斡旋期間
	

	
	

	斡旋を受けた医師
又は医療機関名
	

	
	

	
	

	勤務内容
	

	
	

	
	

	連　　絡　　先
	所属名
	

	
	担当者職氏名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	メールアドレス
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