医療滞在ビザの身元保証機関登録申請書
	①　法人名
	

	②　代表者氏名
	

	③　主たる営業所の所在地　及び連絡先
	（〒　　　　－　　　　　　）
（TEL:                    　 FAX: 　                    ）
（E-mail:                   　　                        ）
（その他の営業所については別添のとおり）

	④　商号
	

	⑤　過去２年間の外国人患者・受診者等の国内医療機関への受入業務実績
	　　　年　　　月　～　　　　　　年　　　月
           　　　　　　　　　人（別紙１のとおり）

	⑥　国内医療機関との提携
	※参考資料として提携契約書等の写しを提出してください。

	⑦　国内医療機関受入業務部門従事者数
	常勤　　 　　　 名
非常勤　　　　　名　（組織図は別添のとおり）

	⑧　対応可能外国語及び対応人数
	（　　　　　）語：（　　　　　）名

（　　　　　）語：（　　　　　）名
（　　　　　）語：（　　　　　）名

	⑨　財務諸表等
	（別添のとおり）

	⑩　緊急時支援体制の概要
	（別紙２のとおり）

	⑪　緊急時協力確約書
	（別紙３のとおり）

	⑫　申告書
	（別紙４のとおり）

	⑬　定款又は寄附行為及び登記事項証明書
	（別添のとおり）

	⑭　国際医療コーディネーター業務に係る事業の計画
	（別添のとおり）

	⑮　所属・担当者氏名・連絡先
	 (所　属）
（氏　名）
（ＴＥＬ）　　　　　　　　　（ＦＡＸ）
（E-mail）

	外務省領事局外国人課長
経済産業省商務・サービスグループヘルスケア産業課長　　
医療滞在ビザに係る身元保証機関となる国際医療コーディネーターの登録基準に基づき、身元保証機関として登録するため申請します。

この申請書及び添付書類の記載事項は、事実に相違ありません。

　　年　　月　　日
法　人　名
代表者氏名　　　　　　　　 　 eq \o\ac(○,印)



殿








