別記様式
スポット診療医師求人登録票
                                          　 提出日　西暦　　　　　年　　月　　日
	医療機関名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	病床数
	　床
	直近入院患者数
	　　人

	外来患者数
	人／日平均

	募集科目
	

	勤務日・勤務時間
	　　　　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時から

月　　　日（　　）　　　時まで

	勤務形態
	日勤　　　宿直　　　日宿直　　　その他（　　　　　　　　　　）

	業務内容
	

	報酬額
　　
	総額　　　　　　　　　　　　　　　　円（税込み）

（内訳）

	交通費積算

方法
	公共交通機関利用の場合：
自家用車利用の場合：

	特記事項  試用期間　／　有　・　無　　　　　　　時間外労働　／　有　・　無
休憩時間　／　　　：　　～　　：　　 　健康保険・厚生年金・労災保険・雇用保険　／　有　・　無
受動喫煙防止措置　／　有　・　無


	担当者職・氏名
	

	メールアドレス
	


※「勤務形態」は該当するもの全てを○で囲んでください。
※「業務内容」欄には、一般外来、専門外来、訪問診療、病棟管理、健診業務など、具体的な業務内容が
わかるように記入してください。
※「報酬額」の内訳は勤務形態毎とし、積算可能な範囲で記入してください。
※「特記事項」欄には、診療支援に当たって医師が留意する事項等があれば記入してください。
