
様式１２
指定自立支援医療機関指定内容変更届出書

年　　月　　日
（あて先）札　幌　市　長
開設者
住所（所在地）
氏名（名称及び代表者氏名）　　　　　　　　　　　印
障害者自立支援法施行規則第62条の規定により、次のとおり変更事項を届出いたします。

	医療機関の名称
	

	医療機関の
所在地
	〒
℡　

	指定を受けている自立支援医療の種類※
	育成医療・更生医療　　　　精神通院医療

	医療機関の種類※
	病院又は診療所　　　薬局　　　訪問看護ステーション等

	変更する事項
	

	変更の理由
	

	変更前の内容
	（※医療機関コード　　　　　　　　　　）

	変更後の内容
	（※医療機関コード　　　　　　　　　　）

	変更年月日
	年　　　月　　　日


· 該当するものに○をつけること。
· 医療機関コードの変更を伴う場合は、医療機関コードも記載すること。
