様式３－（１）

指定自立支援医療機関（精神通院医療）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
	０
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	

	
	名称
	広　島　中　央　病　院
	

	
	所在地
	〒　７３０―８５８６
	

	
	
	広島市中区国泰寺町１－６－３４

　　　　　　　　　ＴＥＬ　５０４－２２２８
　　　　　　　　　ＦＡＸ　５０４－２２５６
	

	
	住所
	広島市中区国泰寺町１－６－３４
	

	開設者
	氏名又は名称
	医療法人○○会
広島　一郎
	

	
	生年月日
	昭和○年○月○日
	職名
	理事長
	

	標榜している診療科目※１
	精神科
	

	主として担当する医師の氏名
	広島　次郎
	

	  　

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６０条第１項の規定による指定自立支援医療機関（精神通院医療）の指定を更新されたく申請します。

また、同法第５９条第３項で準用する同法第３６条第３項（第１号から第３号まで及び第７号を除く）の規定のいずれにも該当しないことを誓約します。
	

	
	

	
	

	
	

	　令和　３年　１月　１日
	

	開設者　７３０―８５８６
	

	郵便番号・住所　広島市中区国泰寺町１－６－３４
	

	氏名又は名称　医療法人○○会
理事長　広島　一郎
	

	　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　０８２‐５０４‐２２２８
	

	広　島　市　長　　様
	


※１　標榜している診療科目が多数ある医療機関については、精神通院医療に主に関係する診療科目のみ記入して下さい。

※２　申請内容において、直近の指定の申請（変更の届出を含む。）から変更があった場合は、速やかに変更届を提出して下さい。
（記　入　例）





中国四国厚生局に届けている正式名称を記入してください。








押印は不要








