医療措置協定に係る変更申出書

　　　年　　月　　日

群　馬　県　知　事　　様
（感染症・疾病対策課）

【医療機関】　　　　　　　　　　　　　　　　　
　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　
【協定締結者】　　　　　　　　　　　　　　　　
管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　令和　　年　　月　　日付けで締結した医療措置協定について、下記のとおり変更したいので申し出ます。

記
１　申し出事項（該当するものにチェック）
　☐　医療機関名の変更
　☐　医療機関所在地の変更
　☐　協定内容の変更

２　変更内容
	変更(予定)日
	令和　　年　　月　　日

	変　更　前
	



	変　更　後
	





３　変更申出の理由等
　（記載例）○年○月○日付けで移転するため　等
	
	






