
様式第６号

 次のとおり指定・指定の更新を申請します。

フ リ ガ ナ

名 称

フ リ ガ ナ

氏 名 （ 名 称 等 ）

生 年 月 日

フ リ ガ ナ

氏 名

一 般

療 養

精 神

　　　　平成　××　年　　○　　月　　△　　日

　　　島根県知事　様

申請者（開設者）

左欄の「有」に該当する場合
で、開設者以外に診療又は
調剤に従事している医師、歯
科医師又は薬剤師がいる場
合、その医師、歯科医師又は
薬剤師の氏名

〒６９０－８５０１

　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（更新の場合のみ記載）
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

　島根県松江市殿町１番地

　しまね医院　　島根　花子

住　所

氏　名 印

平成　　２５年　　８　月　１　日指定（申請）

生活保護法指定医療機関　　指定　・　指定更新　申請書

結 核

感 染 症

０　床（　  　　　　床）

０　床（　　  　　　床）

０　床（　　　  　　床）

０　床（　　　  　　床）

　　島根県松江市殿町１番地

　内科　、　小児科

昭和４３　年　２月　１日

　〒６９０－８５０１

昭和　４３　　年　　　２　月　　１　日開 設 者

　〒６９０－８５０１

０１－２３４５－６医療機関コード

　　シマネイイン

　しまね医院

診 療 科 名

管 理 者

　島根県松江市殿町１１１番地

ＴＥＬ（　　　０８５２－２２－６５２５　　　）

　　島根県松江市殿町１番地

　　シマネ　ハナコ

　　島根　花子

　〒６９０－８５０１

医 療 機 関

所 在 地

住 所 （ 所 在 地 ）

住 所

　　シマネ　ハナコ

感染症の予防及び感染症の者
に対する医療に関する法律によ
る指定

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

　　島根　花子

有 効 期 間
　平成２５年　８月　１日から

　平成３１年７月３１日まで

生 年 月 日

病 床 数

健 康 保 険 法 に よ る 指 定

有　・　無

有　　　・　　指定申請中

有　　　・　　無　　　・　　指定申請中

０　床（　　  　　　床）

標ぼうする診療科名を記載。

主たる診療科を最初に記載。

医療法による開設許可証等に記

載されている名称を記入。

保健医療機関番号を

記載。申請中の場合

は空欄。

健康保険法で指定を受けた所在地

を記入。

開設者が法人の場合、

生年月日は記載不要

開設者が法人の場合は法人の代

表者印を、個人の場合は個人の

印を押印。

保険医療機関としての有効期間を記

記入例

結核指定医療機関であるかどうか

①開設者のみが診療、調剤をしている場合 ・・・有に○

②開設者とその家族（同一世帯）が診療、調剤している場合・・・有に○のう

え家族氏名を右欄に記入

みなし指定中の医療機関が指定申請す

る場合は更新ではないので空欄でよい


