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（フリガナ）　ケンチョウ　ハナコ

生
年
月
日

年 月 日

（フリガナ）　ケンチョウ　ハナコ

2 6 年 1 月 2 0 日から

3 2 年 1 月 1 9 日まで

年 月 日指定（申請）

　　 年　　 月 日 （更新の場合のみ記載）

　　  平成　２６　年　７　月　２７　日

　　　　　高知県知事　　様

医療法人　県庁会　　理事長　　県庁　花子

高知市丸ノ内１番地

県庁　花子

高知市丸ノ内２００番地１１

日

0 0 1 2

生活保護法指定医療機関　　指定　・　指定更新　申請書

3 4 5
名 称 ○　○　医　院

所 在 地

　〒　７８０　－　８５７０

高知市丸ノ内１番地　　　     　　　　　　　　　　　 ℡（　０８８　）　８２３　－　９６２４

医療機関コード

5 年 1

開設者の氏名、生年月日、
住所
（法人の場合は、「氏名（名
称）」欄に法人の名称及び代
表者の職・氏名を記載し、
「住所（所在地）」欄に主たる
事務所の所在地を記載）

氏
名

（
名
称
等

）

住
所

（
所
在
地

）

　〒　７８０　-　８５７０

管理者の氏名、生年月日及
び住所

氏
名

月 14

住
所

　〒　７８０　-　８５７０

生
年
月
日

Ｓ

診 療 科 名 内科、小児科

病 床 数

一般 ４０　床　（　　　　０　　床） 結核 床　（　　　　　　　床）

療養 床　（　　　　　　　床） 感染症 床　（　　　　　　　床）

精神 床　（　　　　　　　床）

健 康 保 険 法 に よ る 指 定 有　　　・　　　指定申請中

有
効
期
間

感染症の予防及び感染症の
患者に対する医療に関する
法律による指定

有　　　・　　　無　　　・　　　指定申請中　

生活保護法第49条の３第４
項において規定する診療所
又は薬局の該当の有無

有
　
・
　
無

左欄の「有」に該
当する場合で、開
設者以外に診療
若しくは調剤に従
事している医師、
歯科医師若しくは
薬剤師がいる場
合、その医師、歯
科医師若しくは薬
剤師の氏名を記
載してください。

氏　　　　　　　名

現に受けている生活保護法に
よる指定の有効期間満了日

　　上記のとおり指定を申請します。

〒　７８０ -　０８５０

印

住　所　　　高知市丸ノ内１番地

申請者（開設者）
　　　　　　　　　　　　　　℡（　０８８　）　８２３　－　９６２４

氏　名　　医療法人　県庁会　　理事長　　県庁　花子

保険医療機関番号を記載 

開設者が個人の場合は記載してください。 

厚生支局の保険医療機関及び保険薬局の指定通知にある期間を記

今回のみなし指定の手続きにおいては

記入の必要はありません。 

今回のみなし指定の申請は全て「指定」となりま 記載例 

県
庁 

病床のない場合は記入不要です。 

結核指定医療機関に

ついて記載してくださ 開設者である医師（個人）のみで診察を行っている診療所や薬剤師（個

人）のみで調剤を行っている薬局等が該当します。 

（裏面の１０及び別紙「指定医療機関開設者の皆様へ」の有効期間（更

新制）の箇所を参照してください。） 

例１：医療法人の場合・・・無 

例２：医師個人での開設で、所属する医師が院長のみの場合・・・有 

例３：医師個人での開設で、医師が院長と院長の家族のみの場合・・・

有 

薬局の場合は記入不要です。 


