様式３

指定自立支援医療機関指定申請書
(指定訪問看護事業者等)
	指定居宅サービス事業者

・指定訪問看護事業者
	名称
	　


	
	主たる事務所

の所在地
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　TEL　　　－

	訪問看護ステーション等
	名称
	（医療機関コード　　　　　　　　　　　　）

	
	所在地
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　TEL　　　－

	指定を受けたい自立支援

医療の種類※
	育成医療・更生医療　　　　　　　精神通院医療

	　
上記のとおり、指定自立支援法（平成17年法律第123号）第59条第1項の規定による指定自立支援医療機関として指定を受けたいので申請します。

　　　　　年　　月　　日
居宅サービス事業者　　　　　　　　　　　　　　　　
訪問看護事業者　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　 　　名称及び代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　(あて先)札　幌　市　長


※指定を受けたい自立支援医療の種類に○をつけること。






