解散に係る確認事項
１．現在の役員について、下記の欄にご記入ください。

	
	氏名（ふりがな）
	生年月日
	理事長から
みた続柄
	社員・非社員
（どちらかに〇）

	理事
	
	
	
	社員　・　非社員

	
	
	
	
	社員　・　非社員

	
	
	
	
	社員　・　非社員

	
	
	
	
	社員　・　非社員

	監事
	
	
	
	社員　・　非社員


２．開設医療機関の情報についてご記入ください、
　　（１）従業員（※他職種については名称と人数を記載願います。）

　医師　　名　看護師　　名、准看護師　　名、事務職員　　名

　　　　　他職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（２）診療所廃止（予定）日　令和　　年　　月　　日
（３）一日平均外来患者数　　　名
３．理事長様の家族構成（一親等のみ）を参考にご教示ください。
また、御親族に医師の方がいらっしゃる場合、【医師の方】の欄もご記入ください。

【家族構成】

	氏名（ふりがな）
	生年月日
	理事長からみた続柄
	ご職業

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


【医師の方】 氏名：　　　　　　（理事長との関係：　　　　　　）
　　　勤務地（開業地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４．診療所廃止まで及び廃止後の対応を記載願います。
　　具体的には、現在の患者さんへの対応方法（他医療機関への紹介等）や、廃止後の土地建物等の利用予定について記載下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（→次頁に続きます）
５．役員に対する退職金の支払いはありますか。
ある場合、役員ごとの金額とその決め方についてご教示ください。
ない場合は、「退職金の支払いなし」とご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６．法人解散後、勤務されていた医師（歯科医師）の方は他の施設（病院、診療所、その他）に勤務しますか。
勤務する場合、勤務先をご記入ください。
勤務しない場合は「勤務予定なし」とご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
以上です。ご回答ありがとうございました。
