
別紙 ３

年 月 日

京都府立医科大学附属病院長 様

申請者

住 所

医療機関名

代 表 者 印

退 院 支 援 医 療 機 関 登 録 変 更 申 請 書

年 月 日付けで登録された退院支援医療機関登録について、下記の

とおり変更が生じたので、退院支援医療機関登録制度取扱要領に基づき下記のとおり

変更申請します。

医 療 機 関 名

所属及び訪問職員名

（訪問対象者全員

を記入のこと）

所 属

変 更 申 請 責 任 者 氏 名

電話番号

※ 訪問職員名は、変更後の全ての職員を記入すること。


