別紙様式１（第３関係）

診療従事許可願
　　年　　月　　日

旭川医科大学病院長　殿

現　　職

氏　　名　　　　　　　　　　　　印

生年月日　　　　　年　　月　　日生

下記のとおり診療に従事いたしたく関係書類を添付のうえ願い出ますので、許可くださるようお願いします。

なお、診療に従事することを許可されたうえは、貴大学の諸規程を遵守し、診療科長の指示に従うことを誓約します。

記

	診療に従事する科名
	

	業務内容
	

	診療科長の氏名及び承諾印
	印

	診療に従事する期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日

	医籍登録番号
	第　　　　号（　　年　　月　　日登録）

	保険医及び国保医の
	第　　　　号（　　年　　月　　日登録）

	登録の記号番号
	第　　　　号（　　年　　月　　日登録）


関係書類：医師免許証又は歯科医師免許証の写し

　　　　　保険医登録票の写し
