
注意事項
１　この書類は枚方市福祉事務所に提出してください。

２　貴機関が新たに指定された場合には、枚方市で告示するほか、指定通知書により申請者へ
　通知します。

３　更新申請の場合、指定の有効期限の満了日までに、申請に対する通知がなされないとき
　には、従前の指定は、指定の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
１　標題の「指定・指定更新」の部分は、そのいずれかを○で囲んでください。

２　「名称」は略称等を用いることなく、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。

３　「医療機関コード」は保険医療機関番号を記載してください。

４　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必要はありません。

５　「診療科名」は、標榜する診療科名を記載してください。診療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、「診療科名」は記載の必要はありません。

６　「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○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った
　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。

７　「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。

８　申請者（開設者）は、法人の場合は、法人名称、代表者の職・氏名及び法人の主たる事務所
　の所在地を記載してください。


