様式第1号の１（第３条関係）

指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定申請書
（病院又は診療所）
	保険医療機関
	保険医療機関

コード
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒
ＴＥＬ（　　　）　　　　―

	開設者
	住所
	〒
ＴＥＬ（　　　）　　　　―

	
	氏名又は名称
	〔生年月日（開設者が個人の場合）：
　　　　年　　月　　日生〕

	標ぼうしている診療科目
	

	主として担当する医師の経歴
	（別紙1-1）

	　上記のとおり、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第59条第１項の規定による指定自立支援医療機関（精神通院医療）として指定を受けたいので申請します。
年　　月　　日
開　 設　 者
住　　　　所
氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　  　　
三重県知事　宛て



　
備考　１　標ぼうしている診療科目が多数ある医療機関については、主として精神通院医療に関係する診療科目のみを記入してください。
　　　２　「保険医療機関」の名称は、必ず正式名称を記載してください。
　　　３　（別紙）経歴書の「任免事項」は、次の点に留意し、記載してください（主として担当する医師が複数名である場合には、そのうちいずれか１名について記載してください）。
　　　　　(１)　医師免許取得時期を明記し、医師免許証の写しを添付してください。
　　　　　(２)　病院、診療所等医師が勤務した施設については、関係した専門科目名まで必ず記載してください（例えば、○○医科大学精神科教室又は○○病院精神科のように記載し、○○医科大学、○○病院のように省略しないでください。）。
　　　　　(３)　勤務先における身分（例えば医長、医員、講師、助手等）を明確に記載してください。
　　　　　(４)　非常勤講師については、申請時における直近１ヶ月又は１週間あたりの勤務日数、延時間数を明確に記載してください。
　　　　　(５)　２以上の施設に兼務する等の場合にあっては、申請の対象となる施設における勤務条件又は利用状況等を具体的に記入してください（例えば、○○医科大学精神科週４日（延○時間勤務）等）。
(６）精神科以外において、精神医療に従事した経験がある場合は、その旨を記載してください。（例えば、○○病院小児科において、発達障害の診療に3年以上従事している等）

　　　４　　申請書には、別紙の経歴書、医師免許証の写しを添付してください。

５　　保険医療機関の指定通知書の写しを添付してください。
　　（規格Ａ４）　　　
（別紙１－１）

経　　歴　　書

	ふ 　り 　が　 な

氏　　　　名
	
	生年月日
	

	現　 住 　所
	

	年   月   日
	任　　　　　　免　　　　　　事　　　　　　項

	
	


