様式第２９（第１条関係）
診療用放射性同位元素・陽電子断層撮影診療用
放射性同位元素翌年使用予定届
　　　　　　　年　　　　月　　　　日
　（宛先）岡崎市保健所長
                                 　　　　 病　　　院　 所　在　地
                                　　　　　（診療所） 
                                      　　　        　 名　　　称
                                  　　             　　管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）
（※）本人（代表者）が手書きしない場合は、記名押印してください。
　　下記のとおり、診療用放射性同位元素・陽電子断層撮影診療用放射性同位元素を使用する予定です。
                                                         記
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  備考　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。
