
生活保護法 。中国残留邦人等支援法指定医療機関  指定 。 指定見新 申請書

生活保霞法第49条の規定及び中国残留邦人等の円滑なl斤国の促進並びに水住賂国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支
援に関する法律第14条第4項の規定に基づき、次のとおり指定を申請します。

年

(申請先)

長 崎 県 知 事  様
住

月

・Ｔ
所

TL(  )

名

名 称

(フ リガナ)
医療機関コード

区 分 病院 診藤所 薬局 訪間看護

所 在 地

T

TEL( )

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、 r住所 (所在
地)」 欄に主たる事務所
の所在地を記載)

員
名

（
名

お

等

）

(フ リガナ)

二
年

月

日

年    月

Ｅ
所

（
所

在

地

）

T

管理者の氏名、生年月日

及び住所

氏

名

(フ リガナ) 生
年

月

日

年   月   日

住

所

T

診 療 科 名

病 床 数

一般 床 (  床 ) 結核 床 (  床 )
藤楼 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

名
効

期

間

年

年

月

月

日から

日まで

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 年    月 日指定 (申請)

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

設者隊外に診療若
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 冥 t丁 (い 0呈 石 係 眼 冶
による指定の有効期間満了 年    月 日  (更新の場合のみ記載)

申請者 (開設者)

氏



注意事項
I この書類は、長崎県知事 (長崎県福祉保健課あて)に提出してください。

2 申請書を提出する際は、誓約書を添付してください。

3 貴機関が新たに指定された場合には、長崎県告示により公示するほか、指定通知書により通知し
ます。

4 更新申請の場合、指定の有効期間の満了日までに、申請に対する通知がなされないときは、従前
の指定は、有効期間の満了後もその通知がされるまでの間は、なおその効力を有します。

記載要領
I 標題の「指定・指定棄新」の部分は、指定、指定兎新のいずれかをOで田んでください。

「名称」は医療法による開設許可証等に記載されている名称を記載してください。

「区分」は「病院」 。「診療所」 。「薬局」・「訪問看護」のいずれかをOで囲んでください。

「医療機関コード」は保健医療機関番号又は訪聞看護ステーションコー ドを記載してください。

5 開設者が法人の場合、「氏名 (名称等)」 に法人の名称及び代表者の職・氏名を記載 し、「住所 (所
在地)」 に法人の主たる事務所の所在地を記載してください。
※開設者が法人の場合、生年月日については記載の踏要がありません。

6 「診療科名」は、標榜する診療科名を記載してください。診藤科名が複数ある場合には、主たる診
療科を最初に記載してください。
※薬局の場合、「診藤科名」は記載の雖妥はありません。

7 「病床数」は休床中の病床も含めて医療法により都道府県知事着しくは保健所を設置する市の市
長に許可を受け、又は届け出た病床数を記入し、休床数を ()内に記入してください。

8 「健康保険法による指定」は、申請時点における健康保険法による指定の「有」 。「指定申請中」の
いずれかをOで囲み、「有」の場合は健康保険法による指定の有効期間を記載してください。また、
「指定申請中」の場合は、健康保険法による指定の申請を行つた日を記載してください。
※健康保険法の指定を受けていない場合には、生活保護法の指定は受けられません。
※訪問看護ステーションのうち、介護保険法の指定を受けることにより、健康保険法の指定を受け

たとみなされるものについては、「健康保険法による指定」の「有効期間」には、介護保険法の指定
の有効期間を記載してください。   |

9 「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」は申請時点における
結核指定医療機関としての指定の「有」・「指定申請中」のいずれかをOで囲み、「有」の場合は指定
年月日を記載してください。また、「指定申請中」の場合は、結核指定医療機関の指定の申請を行
った日を記載してください。

10 「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」については、生活保護法第49条の
3第 1項 に基づき指定の更新を受けようとする場合に、記載してください。

II 「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」とは、以下のいずれかに該
当するものであり、②に該当する場合には、診藤若しくは調剤に従事している医師、歯科医師者しく
は薬剤師の指名を記載してください。
① 医師、歯科医師又は薬剤師の開設する指定医療機関であって、その指定を受けた日からおお
むね引き続き当該開設者である医師、歯科医師岩しくは薬剤師のみが診療若しくは調剤に従事
しているもの

② 医師、歯科医師又は薬剤師の開設する指定医療機関であって、その指定を受けた日からおお
むね 51き 続き当該開設者である医師、歯科医師着しくは薬剤師及びその者と同一の世帯属する
配偶者、直系血族着しくは兄弟姉妹である医師、歯科医師着しくは薬剤師のみが診藤着しくは調
剤に従事しているもの

12 申請者 (開設者)の署名は、法人の場合は、名称、代表者の職・氏名及び主たる事務所の所在地
を記載 してください。
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３

　

４



記入例
「指定」を0で囲ん
で下さい。

生活保護法 。中国残留邦人等支 指定見新 、申請菩

生活保護法第49条の規定及び中国残留邦人等の円滑なl挿回の促進並びにホ住帰回した中国嘉習邦人等及び特定配1島者の自立の支
援に関する法律第 14条第4項の規定に基づき、次のとおり指定を申請します。

今和 3年 9月  1日

(申請先)

長 崎 県 知 事  様 〒 855- 0000
住 所 OOttOOttOO番

T巳 (0957) OO

名 称

区 分

t
診藤所

フリガナ) エ ドクリニック

江戸クリニック

薬局 訪問

医療機関コー ド 7] 62 53 4

該当のものを0で
囲んで下さい。

保健医療機関番号ま
たはステーションヨード

地所 在
〒855-O000

(フ リガナ) エ ド タロウ

駆ｍ
法
職
は
の
合
者
場
表
の
代
人
び
名

法
及
氏

称
江戸 太郎

O― Oのように省略せず、OttO号またはO番地と記入してください。

法人の場合は空欄

開設

昭和 45年 5月 5日

個人開設の場合は、
者個人の住所

主た法人の場合は法人の
る事務所の所在地

エフ

昭和 40年  1 月  1 日

江戸 二部
年

月

日

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)

二

年

月

日

τ

所

（
所

在

地

）

氏

名

管理者の氏名、生年月日

及び住所

標榜する診残科名。
主たる診療科を最初に記入して
ください。

管理者個人の住所

〒855-0000

OOttOOttOOttO

薬局、訪問看護の場合は空欄
内料、消化器科、

住

診 療 科 名

病 床

今和

今和0 年  O 月 0

床 )

床 )

健康保険法による指定 指定申請中

数

一般

藤基

県知事または市長に許可を受け、又は届け
出た病床数を記入してください。
()内は休床数を日巳入してください。

0年 0月 O 日から

日まで

鋤

期

間

※九州厚生局の保険医療機関の指定

指定通知書の有効期間を右欄へ記入してください。

床  (

床  (

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 いずれかを0で田み、「有」または「指定申請中」の場合は、結核指定医療機関の
指定目又は申請日を記入してください。

指定申請中 日指定 (申請)

★★★注意★★★

無

す

有

ロ

年    月

医師着し

師がいる場

で、開設者以外
に診藤若しくは

合、その医師、

歯科医師若しく

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

による指定の有効期間溝了

みなし指定された指定医療機関の新法に基づく申請又は新
規申請の場合は、空欄にしてください。

空 欄 年 月 日  (見新の場合のみ記載)

個人開設の場合は、開設者個人の住
所
法人の場合は主たる事務所所在地

開設者の住所、氏名を記入してください。開設者が法人の場合は、法人の主たる事務所
の所在地、法人の名称及び代表者の職(肩書)・氏名を記入してください。

申請者 (閲設者)

太郎

下 OOOO



『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』欄

の記載方法について

指定自からおおむなこ|き 続き開

設者である保険医(保険薬喜,」節)

とその者の同一せ帯に属する恩じ

儡者、直系血族、見弟捕妹であ

る保険医 (保険薬剤節)のみが

診療 (調剤)に従事している

子有』を0で田み、氏名偶に同

世帯に属する診療 (調剤)に従

事している者の氏名を記入し

てください

ξ有』をOで囲み、氏名編は

空欄にしてください。

指定日からおおむね写|き続き翻

設者である保険医 (保険薬剤銅)

のみが診療 (調斉1)に従事してい

る

開設者が個人である

開設者である保険医 (保険薬剤

師)と 同一せ帯に属する目3儡

者、直系血族、兄嘉姉妹である

保険医 (保険薬剤節)以外の者

が診療 (調剤)に従事している

診療所また|よ案局である

聞設者が

法人である

『無』を0で日み、氏名欄は空欄にしてください。

6年ごとに更新が必要です。

(指定有効期F司満了日までに指定の更新申請が必要)

更新については長崎県福祉保健課から医療機関ヘ

更新のお知らせを送付します。

診療所また1ま

保健案局でない

6年ごとの更新の際、

定められた期間内に別段の申出をしない限り

更新の申詰があったものとみなされます。

(更新申請の必要はありません。)


