診療所（助産所）休止（廃止，再開）届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　柏　市　長　　　　　　　　　　　　宛て
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者住所（法人の場合は主たる事務所所在地）〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者氏名（法人の場合は名称，代表者職氏名）
　　　　下記のとおり診療所（助産所）を休止（廃止，再開）したのでお届けします。
記
	
	　（ふ り が な）
	
	電話
	 　　　（　　　）
	

	
	１　名　称
	
	
	
	

	
	 ２　所在地
	 〒

	

	
	３　休止( 廃止・再開 ) 年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	


　　４　休止 （ 廃止 ・ 再開 ）の理由
　　　
    ５　休止 の場合，再開予定年月日

６　廃止の場合

診療録又は助産録の保存方法

添付書類（廃止の場合のみ）
・法人等による開設の診療所又は助産所の場合，開設許可書
・入院設備を有する診療所又は入所施設を有する助産所の場合，使用許可書
・その他の許可（開設許可事項中一部変更許可，他の者管理許可，２か所(以上)管理許可又は専属薬剤師免除許可）
　を受けている場合，その許可書

