
令和  年  月  日 

 

（あて先）沼津市長 

【届出者】患者本人又はご家族の自筆で署名 

住 所 

氏 名 

（患者との関係             ）  

電話番号 

 

在宅自己療法に伴う医療系廃棄物の排出について 

 

下記①の者は、在宅自己療法を行う必要があり、その際下記②の医療系廃棄物が発

生します。つきましては、この医療系廃棄物を次の『燃やすごみ』集積場所（ステー

ション）に排出しますので、届出ます。なお、排出を中止するときは、速やかに市に

連絡します。 

 

集積場所：                                   

排出開始日：令和  年  月  日                      

 

 

① 患者さま氏名等 

（ご住所） 

（お名前） 

② 医療系廃棄物の種

類 

※ 排出されるものを具体的に記入して下さい 

上記①の患者さまの在宅自己療法に伴い発生する、上記②の医療系廃棄物について

は、非感染性の廃棄物であることを確認しています。 

 

 

令和  年  月  日 

【確認者】氏名は医師による自署 

医療機関住所 

医療機関名 

確認者氏名 

平成○○年○○月○○日 

（以下は医療機関において記入して下さい。） 

※ 別紙記入例を参考にして下さい。 


