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平成　14　年　2　月　1　日

仙 台 市 長

床

床

床

一 般

結 核

精 神

年　　　　　月　　　　　日指定

住所　　仙台市青葉区五橋一丁目×－〇

(開設者）

氏名　　　　　仙台　太郎 印

申 請 者

14　年　　　1　月　　　1　日指定

14　年　　　1　月　　　1　日指定

有 ･ 無

(訪問看護）

介護保険法による指定

医療機関
等 コ ー ド

結核予防法による指定 有 ･ 無

病床数

医師，又は薬剤師等

准 看 護 師 の 数

看 護 助 手 の 数

理 学 療 法 士 の 数

医 療 機 関

施 術 者

生活保護法第４９条(同法第５５条において準用する場合を含む。）の規定に基づき，
次のとおり指定を申請いたします。

生活保護法指定 助 産 師 指定申請書

名 称

管 理 者 氏 名

診 療 科 名

（業務の種類）

看 護 師 の 数

作 業 療 法 士 の 数

健康保険法による指定

仙台病院

仙台 太郎 5110000

勤務する医師，歯科

所 在 地
〒　980 － 0011

仙台市 青葉　区 上杉一丁目〇－×

（電話番号　022 ―　222 ―　1111　）

123456

123457

内科・小児科

内科

小児科

仙台　太郎

仙台　花子

医籍登録番号等担当科名等 氏 名

該当するものを
選んでください

指定開始日は、申請月日以降となります。

仙
台



注意事項

1 ．

2 ．

3 ．

通知します。

記載要領

1 ．

2 ．

3 .

4 ．

5 ．

6 ．

7 ．

8 ．

9 ．

．

．

．

医師，歯科医師，助産師又は施術者が申請する場合には，免許証の写しを添付してく

貴機関等が指定された場合には，仙台市告示により公示するほか，指定通知書により

又は届け出た正式な名称を用い，病院であるか診療所であるか判然としない名称であ

等」を記載してください。）。医師，歯科医師又は助産所若しくは施術所を開設してい

医師,歯科医師又は薬剤師等」には，本人についてのみ｢氏名｣及び｢医籍登録番号

ださい。

病院，診療所又は薬局が申請する場合には，その病院等について記載してください。

指定訪問看護事業者等が申請する場合には，その開設する訪問看護ステーション等ご

とに記載してください。助産所又は施術所を開設している助産師又は施術者が申請す

る場合には，その開設する助産所又は施術所について記載してください(｢勤務する

ない助産師若しくは施術者が申請する場合には，本人について｢勤務する医師,歯科

医師又は薬剤師等」のみを記載してください(助産師又は施術者にあっては，｢担当

る場合には，名称の次に｢(診療所）」のように記載してください。

｢管理者氏名」は，医療法等により届出等を行った管理者の氏名を記載してください。

｢医療機関等コード」は，医療機関コード，訪問看護ステーション等コード又は薬

局 コー ド を 記載 し て く だ さ い 。

※のところは，不要のものを　　　　　　で消してください。

｢名称」は，略称等を用いることなく，医療法等により許可若しくは指定を受け,

科名等」に｢助産」，｢あん摩｣等と記載すること。）。

柔道整復師にあっては柔道整復師名簿登録番号を記載してください。

定居宅サービス(訪問看護）」，｢薬局」，「あん摩」等と記載してください。

勤務する医師等の記載は，診療科名記載の順序により，欄が不足するときは，別紙

に記載して，この申請書に添付してください。

｢医籍登録番号等｣は，医師にあっては医籍登録番号，歯科医師にあっては歯科医

｢診療科名」は，医療法第７０条第１項に掲げられたものとし，複数ある場合は同項

の記載の順序に従ってください。また， ｢業務の種類｣は， ｢指定訪問看護｣， ｢指

｢看護師の数 」 ， ｢准看護師の数 」 ， ｢看護助手の数 」 ， ｢理学療法士の数 」 ，

「作業療法士の数」は，それぞれ申請時の実人員の数を記載してください。

籍登録番号，薬剤師にあっては薬剤師名簿登録番号，助産師にあっては助産師名簿登

録番号，あん摩マッサージ指圧師にあってはあん摩マッサージ指圧師名簿登録番号，

なお，理学療法士の数」，｢作業療法士の数」は，指定訪問看護事業者等のみ記

載してください。

在地を記載し，代表者印を押印してください。

10 「病床数」は，医療法により許可を受け，又は届け出た数を記載してください。

健康保険法及び結核予防法並びに介護保険法(訪問看護）による指定は，有無いず

申請者が法人の場合には，法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

11

12

れかを○で囲んでください。

する福祉事務所を経由して提出してください。

この書類は，都道府県知事（指定都市等市長）あてに直接又は所在地若しくは住所地を管轄


