
様式第39号

	病床転換届

	　　年　　月　　日


　　　広島県知事様

開設者　住所　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　

	　次のとおり病床を転換しますので，届け出ます。


	病院の名称
	

	病院の所在地
	

	転換予定年月日
	

	転換により設置を予
	介護老人保健施設

軽費老人ホーム

有料老人ホーム

その他（　　　　　　　　　　）

	定する施設の種別　
	

	該当するものを○で囲むこと。
	


　　病床数

	病床種別
	精神
	感染症
	結核
	療養
	一般
	計

	許可

病床数
	床
	床
	床
	床
	床
	床

	うち，転換の対象とする病床数
	床
	
	
	床
	
	床


　　病室の構造概要

	棟別
	階別
	病室番号
	病室用途
	一室の入院定員
	一室の床面積
	一室の採光面積
	開放できる面積

一室の直接外気に
	天井の高さ
	一人当たりの床面積
	方法

床下の防湿換気の

	　
	
	　
	　
	人
	㎡
	㎡
	㎡
	ｍ
	㎡
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


　注　１　不用の文字は，消すこと。

２　建物全体の平面図を添付し，転換を予定する病床に係る病室を赤線で囲むこと（病院の全病床を転換する場合は，平面図の添付のみとする。）。


