様式第７号

指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定更新申請書

（病院又は診療所）
	保険医療機関
	名称　※１
	　

	
	所　　在　　地
	〒

　　　　　　　　　　　Tel（　　　　　　　　）

	開　　設　　者
	住所

法人にあっては，主たる事務所の所在地
	〒

　　　　　　　　　　　Tel（　　　　　　　　）

	
	氏名

法人にあっては，名称及び代表者の氏名
	　

	
	生　年　月　日
	
	職　名
	

	標ぼうしている診療科名※２
	　

	担当しようとする自立支援医療の種類
	　

	主として担当する医師又は

歯科医師の氏名及び経歴
	
	自立支援医療を行うために必要な体制及び設備の変更の有無
	有

・

無

	自立支援医療を行うための入院施設の定員
	人

	　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律 (平成17年法律第123号)第60条第１項の規定により， 指定自立支援医療機関(育成医療・更生医療)の指定の更新を申請します。

	　　　　年　　月　　日


	開設者

　住所

　(法人にあっては，主たる事務所の所在地)

　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　(法人にあっては，名称及び代表者の氏名)

	　岡山県知事　　　　　　　　殿


※１　保険医療機関の名称は，正式名称を記載すること。

※２　標ぼうしている診療科目が多数ある医療機関については，育成医療・更生医療に主に関係する診療科目のみで差し支えないこととする。
※３　直近の指定の申請（指定の更新の申請及び変更の届出を含む。）の時点から変更があった場合は、別紙に記載して添付すること。
※４　育成医療又は更生医療のいずれか単独での指定を希望する場合は，指定を希望するものに○をすること。

（添付書類）　保険医療機関指定通知書の写し,誓約書
 （別紙）
自立支援医療を行うために必要な体制及び設備の概要

	　
	変　　　更　　　前
	変　　　更　　　後

	
	品目
	数量
	品目
	数量

	設備

（主要なもの）
	　
	　
	　
	　

	体制
	　


