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　　上記のとおり、当該事業は、地域に必要な医療等を確保するための取組として、
適当であると認めます。

○○市町村長（氏名）


　責任者（部署・職・氏名及び連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者（部署・職・氏名及び連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※必要に応じて直接電話し、確認することがあります。



