様式第２号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　長崎県離島・へき地医療支援センター長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療所名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開 設 者

                                                      住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　印
医師派遣・しますけっと団医師斡旋　申込書

次のとおり医師の派遣・斡旋を申し込みます。

	派遣事由
	 １　代診　　　　　　　　　　　２　診療応援

	派遣要請期間
	 令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　（旅行日を含む）

	勤務又は宿日直時間

	 　　月　　日（　　　時　　　分　～　　　　時　　　分）
　　月　　日（　　　時　　　分　～　　　　時　　　分）

　　月　　日（　　　時　　　分　～　　　　時　　　分）

　　月　　日（　　　時　　　分　～　　　　時　　　分）

　　月　　日（　　　時　　　分　～　　　　時　　　分）



	派遣を必要とする理由
	

	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
	

	備考
	


