参考様式８

協力医療機関との契約内容

	協力医療機関の名称
	○○病院

	協力医療機関の所在地
	群馬県○○市○○町○○

	協力医療機関の診療科
	（１）○科

（２）○科

（３）○科

（４）○科



	協力医療機関と事業所・施設との距離、移動手段及び所要時間
	· ｋｍ

　車○分

徒歩○

	協力医療機関との契約の内容


	別紙契約書（写）（協定書、覚書き等でも可）のとおり


