様式第２号（第７条関係）
年　　月　　日

（派遣医療機関）　様

派遣受入医療機関
住所
代表者名


医師派遣理由書

　特定地域の公的医療機関への医師派遣事業について、下記のとおり医師派遣理由書を提出します。

記

　１ 派遣依頼に関する事項
	診療科
	

	依頼人数
	　人
	　　人（常勤換算数）

	派遣期間
	　年　月　日から　年　月　日まで

	勤務条件
	[bookmark: _Hlk225519204]勤務時間　　時間/週（常勤の勤務時間　　時間/週）
勤務日数　　日/週



　２ 派遣を必要とする理由


　３ 添付資料
　　（１）派遣受入チェックリスト（別紙１）
