
指定医療機関 変更届書
	指定医療機関
	番　　号
	

	
	ふりがな
	

	
	名　　称
	

	
	所 在 地
	〒　


	管 理 者 
	旧
	（EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏名)）
（住　所）〒

	生年月日
	　　 年　　月　　日

	
	新
	（EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏名)）
（住　所）〒

	生年月日
	　　 年　　月　　日

	そ の 他 変 更 事 項
	変 更 内 容
	（事業所 ・ 事業者）の（名称 ・ 所在地 ・ 開設者 ・ その他〔　　　　　　　　　〕）
＊開設者が個人の場合は開設者の氏名、住所及び生年月日を、法人の場合は法人の名称、代表者の職、氏名記載してください。

	
	旧
	

	
	新
	

	誓 約 事 項
	チェック欄
□
	生活保護法第49条の2第2項第2号から第9号まで（指定欠格事由）に該当しない旨の誓約
＊必ず、指定欠格事由に該当しないことを確認してから左のチェック欄にチェックを
入れてください。

	変　更　年　月　日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日


次のとおり届け出ます。
年　　　月　　　日
（あて先）八尾市長
住　所（法人の場合は主たる事務所の所在地）
届出者(開設者)　　
氏　名（法人の場合は法人名称及び代表者の役職・氏名）　　
（TEL：　　　　　　　　　　　　　）　　　
注意事項
1． この書類は、八尾市福祉事務所　生活福祉課に提出してください。
２．　この書類は、指定医療機関の名称又は所在地等に変更があったとき、必要事項を記載して提出してください。
３．　病院、診療所及び薬局の場合はその名称及び所在地を変更された際はその旨を、訪問看護ステーションの場合は事業所の名称及び所在地、事業者の名称及び主たる事務所の所在地を変更された際はその旨を告示します。
記載要領
1． 病院、診療所、老人保健施設又は薬局が届け出る場合には、その病院等について記載してください。指定（老人）訪問看護事業者が届け出る場合には、その開設する（老人）　　　　訪問看護ステーションごとに記載してください。
2． 指定医療機関の「番号」は、医療機関コード、（老人）訪問看護ステーションコード、薬局コードを記載してください。
3． 指定医療機関の「名称」は、略省等を用いることなく、医療法等により許可若しくは指定を受け、又は届け出た正式の名称を用いてください。なお、指定医療機関（訪問看護ステーション除く）においては、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には、名称の次に「（診療所）」のように記載してください。
4． 届出者が法人の場合には、法人名とともにその代表者の役職及び氏名、及び主たる事務所の所在地を記載してください。
5． 管理者が変更した場合、訪問看護ステーション除く指定医療機関（病院、診療所、歯科、薬局）においては、生年月日及び住所の記入は不要です。
6． 開設者が変更した場合
　　・開設者が法人である場合は、法人の名称、代表者の職、氏名を記載してください。
　　・開設者が個人の場合は、開設者の氏名、住所及び生年月日を記載してください。
７．  その他については、指定の際に届け出た、電話番号及び診療科目を記載してください。
生活保護法及び


中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰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





〒








