様式第２２号（第１２条関係）

指定自立支援医療機関（精神通院医療）〔　指定 ・ 指定更新　〕申請書
（ 病院又は診療所 ）

	保険医療機関
	医療機関コード
	※ 厚生局に申請中の場合は、空欄（判り次第連絡）。

	
	名称
	〇〇〇病院
開設予定日：[   ]月１日（[  ]内を記入）
※ 原則、申請日（毎月10日〆）の翌月１日の指定となります。
※ 事情があって溯る場合は、理由書（利用者の不利益になる等）を作成し代表者の自署又は押印の上、添付してください（様式なし）。

	
	所在地及び

電話番号、

ファックス番号
	(〒　　　－　　　　)

ＴＥＬ：

ＦＡＸ：

	開設者
	住所
	(〒　　　－　　　　)


	
	氏名又は名称
	

	標榜している診療科目
	

	主として担当する医師氏名
	
	略歴
	（別紙）

	団体への加盟状況
	加盟　・　未加盟

	　上記のとおり、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５９条第１項の規定による・第６０条第１項の規定に基づき　〕指定自立支援医療機関（精神通院医療）として〔　指定 ・ 指定を更新　〕されたく申請する。

　　　　　年　　　月　　　日　
開   設   者

住　　　　所

氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記名押印又は署名）
　　福岡県知事　殿


