医療法人登記済届
年　　　月　　　日
　　　××県知事殿
医療法人の名称　　　　　医療法人社団　××××　
主たる事務所の所在地　　××市××町××××番地
代表者の氏名　　　　　　××××××××　　　
　　　次のとおり登記を完了したのでお届けします。
　　    １．登記事項
　　　　２．登記年月日
　　　
