
様式 ６９
結核指定医療機関指定申請書
	病院、診療所、薬局の名称、所在地
	所　在　地
	〒　　　　（電話番号　　　　　　　　）

	
	名　　　称
	

	診　　療　　科　　目
（業務の種類）
	

	開　設　許　可
	第　　　　　号令和　　　年　　　月　　日許　可

	健康保険法による指定
	有　・　無
	令和　　　年　　月　　日指　定

	介護保険法による指定
	有　・　無
	令和　　　年　　月　　日指　定

	生活保護法による指定
	有　・　無
	令和　　　年　　月　　日指　定

	施　設　管　理　者
	住　所
	

	
	氏　名
	


感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第38条第２項の規程による結核指定医療機関として指定されるよう申請します。
  なお、指定のうえは、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第38条第３項の規定に基づく感染症指定医療機関担当規程（平成11年3月19日厚生省告示第42号）及び同法41条の規程に基づく診療報酬により、同法の定めるところに従って、同法による医療を担当します。
　　令和　　年　　月　　日
　　　高知市長　　　　　　　様
開設者住所
開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
注　意　事　項
１　この書類は、所在地を管轄する保健所を経由して提出してください。
２　貴機関が指定された場合には、医療機関指定書により通知します。
記　載　要　領
１　医療機関等の「名称」は、略称等を用いることなく医療法により開設許可を受ける等の場合におけるような正式の名称を用いることが必要で、病院であるか診療所であるか判然としない名称である場合は、名称の次に「診療所」のように記載してください。
２　「所在地」は、新町名で番地まできちんと記載してください。
３　「診療科目」は、医療法第70条第１項に掲げられたものとし、多数ある場合の記載の順序は同項の記載の順序によってください。
４　健康保険法、介護保険法、生活保護法による指定は、有無のいずれかを○で囲み、指定年月日が不明の場合には指定番号等を代わりに記載してください。
５　「管理者」は、医療法等により届け出た管理者を記載してください。
６　開設者が法人の場合には、法人の「所在地」「名称」及び「代表者氏名」を記載し、代表者印を捺印してください。

