（別紙様式２）
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　栃木県知事　　　　　　　　　　様
                            　　　　　所在地　〒

                            　　　　　名　称
                            　　　　　代表者        　　 　　　　　           
　　　肝疾患に関する専門医療機関における届出事項の変更について
　このことについて、下記のとおり変更が生じましたので届け出ます。
記
	　旧
	

	　新
	


１　所在地・医療機関名称等の変更
２　専門医配置状況等の変更
	専門医の氏名
	所 属 学 会 名
	勤 務 形 態
	抗ウイルス治療症例数
	変 更区 分
	変更日
	備考

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例　
	
	
	

	
	１.日本肝臓学会
２.日本消化器病学会
	１.常勤

２.非常勤
	　　　例
	
	
	


※２  専門医配置状況欄には、既に報告いただいている専門医が異動した場合、専門医の所属学会、勤務形態に変更があった場合又は新たに専門医を加える場合に記載してください。
※該当する番号を○で囲んで下さい。
※日本肝臓学会の肝臓専門医でない場合には、 抗ウイルス治療症例数を記載してください。 ※「変更区分」には、削除、変更、追加のいずれかを記載してください。また、変更の場　　合には、変更内容を備考欄に記載してください。
※「変更日」は、実際の変更年月日を和暦で記載してください。
