
（別紙様式１－１）
令和　　年　　月　　日


　　　島根大学医学部附属病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　

非常勤医師の派遣要請について

このことについて，下記により，医師の派遣を要請いたします。

記

　１．医師を必要とする理由（根拠となる資料を添付）

　２．診療分野等

３．新規・継続の別（該当の項目にチェックを入れてください）　
□ 新規要請　□ 継続要請（勤務条件の変更　：　□ 有　・　□ 無）

　４．勤務形態（該当の項目にチェックを入れてください）
　　　　　　　□ 年　□ 月　□ 週　□ 期間中　　回（　　時間／１回）（※２）
　　　　　　　□ 　　曜日　　　時　　分　～　　　時　　分
□ 宿直勤務（労働基準監督署からの許可　：　□ 有　・　□ 無）
　　　　　　　□ 日直勤務（労働基準監督署からの許可　：　□ 有　・　□ 無）
　　　　　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　□ 報　酬（　　　　　　　円／ 回）

　５．派遣希望年月日
　　　　令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

　※ただし，派遣希望年月日については，年度単位でご記入ください。

（※２）宿日直勤務の場合も従事時間数等を記入して下さい。

