令和　　　　年　　　　月　　　日
福井県立病院長 様

診療（兼業）実績について

１．診療先医療機関
・医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・所在地：
・担当者名：
（お問い合わせ対応者）
・電話番号： 
・メールアドレス：
２．従事者
・診　療　科：　　　　　　　　　　　　　　　　　科
・氏名：

３．診療実績等
	[bookmark: _Hlk228529502]実施日
	診療内容
	従事時間
	休憩時間
	実働時間

	令和　　年　　　月　　　日
	　　　　　　　　　　　　
	：　　～　　：
	分
	　　時間　　　分



４．報酬の支給状況
・支給額（総額）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　　


上記のとおり、診療（兼業）を実施したことを報告します

医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
