平成　　年　　月　　日

大阪市長　様

所在地：

法人名：

代表者氏名：

大阪市障がい者歯科診療協力医療機関承諾書
大阪市障がい者歯科診療協力医療機関として、別紙の内容について、下記の広報媒体により情報提供することを承諾します。
記
１　大阪市ホームページ上による公開
２　「福祉のあらまし」への掲載
３　その他情報提供媒体への掲載

　
別紙
障がい者歯科診療協力機関情報
	1. 法人名
	

	2. 実施医療機関名
	

	3. 所在地
	〒



	4. 連絡先
	ＴＥＬ：
ＦＡＸ：

Ｅ－ｍａｉｌ：

	5.リンク先

※ＨＰ等へのリンクが可能な
場合にご記入ください。
	ｈｔｔｐ：

	6. 診療時間

※障がい児（者）への歯科

診療を実施可能な時間

	日曜日
	時から　　　　　　　　時まで

	
	月曜日
	時から　　　　　　　　時まで

	
	火曜日
	時から　　　　　　　　時まで

	
	水曜日
	時から　　　　　　　　時まで

	
	木曜日
	時から　　　　　　　　時まで

	
	金曜日
	時から　　　　　　　　時まで

	
	土曜日
	時から　　　　　　　　時まで

	7. 初診受付方法
	紹介制　　　　予約制　　　　随時　　　（該当するものに○）

	
	受付時間
	時から　　　　　　　　時まで

	
	問合電話番号
	

	8. 対応可能な障がい種別
	身体障がい
	肢体不自由　　聴覚障がい　　視覚障害がい

	
	知的障がい
	対応可能　　・　　対応不可能

	
	精神障がい
	対応可能　　・　　対応不可能

	
	発達障がい
	対応可能　　・　　対応不可能

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	9. その他参考事項

※情報掲載時に配慮が必要な点等ありましたらご記入ください。
	


※ ご提供いただきました情報につきましては、承諾いただいた目的以外には使用いたしません。
