　　年　　月　　日
大阪府知事　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　（吸収分割医療法人）
法人所在地　大阪府○○市○○町○丁目○番○号
法人名　医療法人○○会
理事長　○○　○○　



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（吸収分割承継医療法人）
法人所在地　大阪府△△市△△町○丁目○番○号
法人名　医療法人△△会
理事長　△△　△△　



医療法人吸収分割認可申請書
このたび、医療法第６０条の３第４項及び同法施行規則第３５条の８の規定に基づき、医療法人の吸収分割をしたいので認可されたく、別紙関係書類を添えて申請します。

　
