
（第９条関係）

（その１）

指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定申請書

（病院又は診療所）

注 １ 「保険医療機関」の「名称」欄は、保険医療機関の正式の名称を記入してください。

２ 開設者が法人である場合は、「開設者」の「住所」欄は法人の主たる事務所の所在地を、

「開設者」の「氏名又は名称」欄は法人の名称及び代表者の職・氏名を記入してください。

３ 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第59条第３項において読

み替えて準用する同法第36条第３項各号（第１号から第３号まで及び第７号を除く。）に

該当しないことを誓約する書面を添えてください。

保険医
療機関

名 称

所 在 地 〒

電 話 番 号

保険医療機関コード

開設者

住 所 〒

氏 名 又 は 名 称

生 年 月 日

標ぼうしている診療科名（担
当しようとする自立支援医療（精

神通院医療）に関係するものに限

ります。）

自立支援医療を主として担当
する医師の氏名

自立支援医療を主として担当
する医師の経歴

別紙のとおり

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第54条第２項の指定自立支

援医療機関（精神通院医療）の指定を受けたいので、同法第59条第１項及び障害者の日常生

活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行規則第57条第１項の規定により上記のと

おり関係書類を添えて申請します。

高知県知事 様

年 月 日

保険医療機関の開設者

主たる事務所の

所在地（住所）

名 称

代表者の職・氏名

（氏名）



別紙

経歴書

注 「任免事項」欄は、次の点に留意して記入してください。

(１) 医師免許の取得時期を記入し、医師免許証の写しを添えてください。

(２) 病院、診療所等医師が勤務した施設については、関係した専門科目名まで必ず記入して

ください（例えば、○○医科大学精神科教室又は○○病院精神科のように記入し、○○医科

大学、○○病院のように省略しないでください。）。

(３) 勤務先における身分（例えば、医長、医員、講師、助手等）を明確に記入してくださ

い。

(４) 非常勤職員については、申請の時点における直近１か月又は１週間当たりの勤務日数及

び延べ勤務時間数を明確に記入してください。

(５) ２以上の施設に兼務する等の場合は、申請の対象となる保険医療機関における勤務条件

又は勤務状況等を具体的に記入してください（例えば、○○医科大学精神科週４日（延べ○

時間勤務）等）。

氏名
ふりがな

生年月日

現住所

年月日 任免事項



（その２）

指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定申請書

（薬局）

注 １ 「保険薬局」の「名称」欄は、保険薬局の正式の名称を記入してください。

２ 開設者が法人である場合は、「開設者」の「住所」欄は法人の主たる事務所の所在地

を、「開設者」の「氏名又は名称」欄は法人の名称及び代表者の職・氏名を記入してくだ

さい。

３ 「管理薬剤師」とは、薬事法（昭和35年法律第145号）第７条第３項に規定する薬局の

管理者をいいます。

４ 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第59条第３項において読

み替えて準用する同法第36条第３項各号（第１号から第３号まで及び第７号を除く。）に

該当しないことを誓約する書面を添えてください。

保険薬局

名 称

所 在 地 〒

電 話 番 号

保険医療機関コード

開 設 者

住 所 〒

氏 名 又 は 名 称

生 年 月 日

管理薬剤師の氏名 管理薬剤師の経歴 別紙１のとおり

調剤のために必要な設備及び施設の概要 別紙２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第54条第２項の指定自立支

援医療機関（精神通院医療）の指定を受けたいので、同法第59条第１項及び障害者の日常生

活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行規則第57条第２項の規定により上記のと

おり関係書類を添えて申請します。

高知県知事 様

年 月 日

保険薬局の開設者

主たる事務所の

所在地（住所）

名 称

代表者の職・氏名

（氏名）



別紙１

経歴書

注 １ 薬剤師免許証及び保険薬剤師登録票の写しを添えてください。

２ 「主な職歴（調剤経験に関するもの）」欄は、調剤業務に係る職歴及びその業務内容に

ついて記入してください。

３ 薬局の開設と同時に又は薬局の開設から１月以内に申請する場合は、他の指定自立支援

医療機関での管理薬剤師としての実績を次の表に記入してください。

氏 名
ふりがな

生年月日

現 住 所

最 終 学 歴

薬 剤 師 免 許 年 月 日登録 登録番号 第 号

保険薬剤師登録 年 月 日登録 登録番号 第 号

主な職歴

年月日 職歴及び業務内容

指定自立支援医療機
関の名称

指定自立支援医療機関の所在地 管理薬剤師であった期間

年 月～ 年 月



別紙２

調剤のために必要な設備及び施設の概要

注 １ 薬局の見取図を添えてください。

２ 「主な設備」欄は、薬局等構造設備規則（昭和36年厚生省令第２号）第１条に規定する

設備以外のものがある場合に、その主なものを記入してください。

調剤室の構造 調剤室の面積

主な設備

品目 品目



（その３）

指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定申請書

（指定訪問看護事業者等）

注 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第59条第３項において読み替

えて準用する同法第36条第３項各号（第１号から第３号まで及び第７号を除く。）に該当しな

いことを誓約する書面を添えてください。

指定訪問看護
事業者・指定
居宅サービス
事業者・指定
介護予防サー
ビス事業者

名 称

主たる事務
所の所在地

〒

代 表 者 の
職 ・ 氏 名

代 表 者 の
生 年 月 日

代 表 者 の
住 所

訪問看護ス
テーション等

名 称

所 在 地 〒

電 話 番 号

ステーショ
ンコード

職員の定数 別紙のとおり

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第54条第２項の指定自立支

援医療機関（精神通院医療）の指定を受けたいので、同法第59条第１項及び障害者の日常生

活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行規則第57条第３項の規定により上記のと

おり関係書類を添えて申請します。

高知県知事 様

年 月 日

指定訪問看護事業者

指定居宅サービス事業者

指定介護予防サービス事業者

主たる事務所

の 所 在 地

名 称

代表者の職・氏名



別紙

当該訪問看護ステーション等において指定訪問看護（健康保険法（大正11年法律第

70号）第88条第１項又は高齢者の医療の確保に関する法律（昭和57年法律第80号）

第78条第１項に規定する指定訪問看護をいいます。）又は訪問看護（介護保険法

（平成９年法律第123号）第８条第４項に規定する訪問看護をいいます。）に係る

指定居宅サービス（同法第41条第１項に規定する指定居宅サービスをいいます。）

若しくは介護予防訪問看護（同法第８条の２第４項に規定する介護予防訪問看護を

いいます。）に係る指定介護予防サービス（同法第53条第１項に規定する指定介護

予防サービスをいいます。）に従事する職員の定数

注 保健師、看護師、理学療法士、作業療法士等の職種ごとにその定数を記入してください。

職種 定数


