令和　　年　　月　　日
鳥取県知事　様

（申請者）所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理事長　　　　　　　　　　　　　　印
医療法人の役員であることの証明願

○○○○○のため、○○地方法務局に提出する必要があるので、下記の者が医療法人　　　　○○○○の役員であることを証明願います。

記

医療法人○○○○役員名簿

	区分
	氏名
	住所
	就任年月日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


上記のとおり医療法人○○○○の理事及び監事として届出されていることを証明します。
令和　　年　　月　　日
鳥取県福祉保健部健康医療局医療政策課長　○○　○○
（添付書類）
○当該取引を決定したときの理事会・評議員会議事録の写し 
