
様式第 11 号（第８条関係） 

          （表面） 

指定小児慢性特定疾病医療機関 指定申請書（薬局） 

名称 ○○薬局 △△店 

所在地 
〒573-●●●● 

枚方市○○△丁目○番×号 

電話番号 072-△○△-□□○○ 

医療機関コード 24△△△△△ 

開設者 

住所 ○○市××△丁目×番△号 

氏名又は名称 株式会社○○  代表取締役 大阪 太朗 

 

上記のとおり、児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第１９条の９第１項の規定による指定

小児慢性特定疾病医療機関の指定を申請します。 

申請する医療機関は、健康保険法（大正１１年法律第７０号）第６３条第３項第１号に規定する

保険薬局です。 

 また、児童福祉法第１９条の９第２項各号のいずれにも該当しないことを誓約します。 

 

  令和○年 ○○月 ○日 

                                 

開設者 

 住所（法人にあっては、所在地） 

○○市××△丁目×番△号 

                                  氏名（法人にあっては、名称及び代表者氏名） 

株式会社○○ 

代表取締役 大阪 太朗     

  （宛先）枚方市長  

 

開設者が法人にあっては、裏面の役員名簿に必要事項を記載すること。 

  

署名または押印をお願いします。 

 

記入見本 



 

（裏面） 

役員名簿 
 

役職 氏名 生年月日 住所 

代表取締役 大阪 太朗 
昭和○○年□月△

日 
枚方市□町○○丁目□□番○号 

取締役 大阪 次郎 
昭和□○年△月○

日 
枚方市○○町□丁目□番○号 

監査役 浪花 春子 
昭和△○年○月□

日 
交野市△△町○丁目△番○号 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 記載欄が足りない場合は、別紙により役員名簿を添付すること。 
 

 

法人の場合、法人登記されている役員に

ついてご記入ください。 

[役員以外（管理者等）は記入不要です。] 

※個人の場合は、記入不要です。 


