（様式第1号）
　　　　年　　月　　日

兵庫県知事　　様

氏 名　 　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
兵庫県肝炎治療特別促進事業に係る診断書を記載する医師登録申請書

　兵庫県肝炎治療特別促進事業に係る診断書を記載する医師の要件を満たしますので、下記のとおり登録申請します。登録後は、下記にあります協力義務に対応することに同意します。
記

	氏　　名（ふりがな）
	

	所属
医療機関
	名　　　称
	

	
	所　在　地
	

	
	メールアドレス (*)
	


（＊）制度の改正等、県から情報提供させていただく際の連絡先を記載してください。

登録要件の充足状況 （該当する□に✓を記入してください。）
	１　医師免許取得後の年数
	□５年以上　　　　　       　   □５年未満

	２　抗ウイルス治療の実施
	□携わっている　　　　　　　    □携わっていない

	３　研修会への参加
	□参加している (    年　 月) 　 □参加していない


（注）１　「２　抗ウイルス治療の実施」とは、直近１年以内に病診連携を含めてウイルス性肝疾患に対する抗ウイルス治療に携わっているかをいう。

２　「３　研修会への参加」とは、兵庫県肝疾患診療連携拠点病院の実施する医師の要件に該当すると県が指定した研修会に、直近１年以内に１回以上参加しているかをいう。括弧内に研修会の参加年月を記載してください。
協力義務

１　国又は県が実施する肝炎対策事業（治療結果報告等）に協力すること。

２　県の広報（ホームページ等）への公表を承諾すること。

３　県又は肝疾患診療連携拠点病院からの肝炎に関する情報を受信し、把握共有すること。

４　肝炎患者への診療、説明、医療費助成手続きに関しては、遅滞なく行うこと。
