別記第14号様式(第13条関係)

病院(診療所，助産所)検査申出書

年　　月　　日

　　　市立函館保健所長　様

住所

申出者
氏名

　　次のとおり病院(診療所，助産所)の構造設備について検査を受けたいので申し出ます。
　1　名称
　
2　開設の場所
　
3　検査事項　　　　　年　　月　　日に許可を受けた(届け出た)事項のとおり
　
4　しゅん功年月日　　　　　年　　　月　　　日
　添付書類
　　部分的に使用を開始するために検査を受けようとする場合にあっては，検査を受けようとする部分を朱の線で囲んだ平面図
	手数料（現金）
	受付印

	４３，０００円（全部）２１，５００円（一部）
	

	領収印
	

	
	


