第１－１号様式
　　年　　月　　日　
新潟県知事　様
　　　　保健所長　様
住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
　　 
医療法第６条の３第１項の規定により、下記のとおり報告します。
記
	 医療機関
 の名称
	

	 医療機関
 の所在地
	

	 報告事項
	 別添の「医療機能情報調査票」のとおり

	 備　　　　考
	


