様式５
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　文書番号
　年　　月　　日

〇〇　〇〇　殿
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○○機関の指定（更新）について


　　年　月　日付け第 　号にて申請のあった件について、下記の医療機関を○○機関として指定することとしたので通知する。
なお、当該指定については、医療法（昭和23年法律第205号）第115条第１項（第118条第２項、第119条第２項、第120条第２項）の規定に基づき、その効力を３年間とする。

記

指定医療機関：〇〇〇〇
指定有効期間：　年　月　日より３年間






