
様式 6 医療救護活動の関係様式 

６－５ 病院診療所等医療実施状況 
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（注）１ 地域（事務所）ごと、診療機関ごとに記入する。 

   ２ 「診療期間」欄は、「○月○日～○月○日」と記入する。 

   ３ 診療区分欄は、該当欄に○印を記入する。 


