
西暦       　　　年　　　   月  　　 　日

西暦       　　　年　　　月  　　 日返れい
□ アクセス入力

送付先 （株）自治体病院共済会 保険部
　　　  〒102-0093 東京都千代田区平河町2丁目7番5号 砂防会館 本館7階
E-mail hokenbu@jichikyo.co.jp　FAX 03-3265-5868

（E-mail）

E-mail hokenbu@jichikyo.co.jp　FAX 03-3265-5868

4 .　必要書類 “病院開設許可事項の一部変更許可証” 等の公的な資料写し
5 .　保険料返れいがある場合の返れい先

※病床数は、原則として医療法施行規則第１条にいう都道府県知事の許可病床数によります。


