別記様式第２号
勤務医療施設変更届出書
年　　月　　日　　
　宮城県知事　　　　　　　　　　　殿
　申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　                                   氏　　名　　　　　　　　　　 　　　　　　
電話番号
　　　　　年　　月　　日付け宮城県（　　）指令第　　　号で　　　　年度特定診療科医師確保奨励金の交付決定通知のありましたこのことについて，特定診療科医師確保奨励金交付要綱第５の規定により関係書類を添えて届け出ます。
記
１　変更の内容
	
	変更前
	変更後

	勤務する県内

医療施設の名称
	
	

	勤務する県内

医療施設の所在地
	
	


２　変更の理由
３　添付書類
　⑴　勤務計画証明書（別記様式第１号）
　⑵　その他参考となる書類
