
※連絡先（必ず記入してください） 担当者 静岡 太郎  TEL 〇〇－〇－〇〇       

様式第３号（用紙 日本産業規格Ａ４縦型） 

 

            指定自立支援医療機関変更事項届出書 

 

         （該当する自立支援医療の種類にレを記してください） 

１ 届出事項 

□１ 自立支援医療機関の名称及び所在地の変更（省令第57条第１号関係） 

☑２ 開設者の住所、氏名、生年月日及び職名又は名称の変更（省令第57条第２号関係） 

□３ 保険医療機関（健康保険法第63 条第３項第１号に規定する保険医療機関)である

旨の変更（省令第57条第３号関係） 

□４ 標ぼうしている診療科名（担当しようとする自立支援医療の種類に関係があるも

のに限る。）の変更（省令第57条第４号関係） 

□５ 更生医療、育成医療又は精神通院医療を主として担当する医師又は歯科医師若し

くは薬剤師の氏名、生年月日、住所及び経歴の変更（省令第57条第６号関係） 

□６ 更生医療又は育成医療を行うために必要な設備の概要の変更（省令第57条第７号

関係） 

□７ 患者を収容する施設の有無及び有するときはその収容定員（育成医療又は更生医

療を行う診療所に限る。）（省令第57条第８号関係） 

□８ その他(訪問看護ステーションの職員の定数の変更等)（省令第57条第３項第４号

関係） 

２ 届出の内容 

変更事項 

変更前 変更後 

株式会社〇〇薬局 

代表取締役 更生 太郎 

株式会社〇〇薬局 

代表取締役 精神 一郎 

変更年月日 令和〇年〇月〇日 理由 開設者の代表者変更 

備考  

  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施行規則第62条の規定

に基づき届け出ます。 

 

   令和 〇年 〇 月 〇 日 

              指定医療機関、訪問看護ステーション等 

名 称   

所在地 〒 別紙「指定自立支援医療機関一覧」のとおり 

 

指定医療機関の開設者、指定訪問看護事業者等 

                住所（所在地）〒〇〇〇‐〇〇〇〇 

                (電話番号)〇〇〇‐〇〇〇‐〇〇〇〇 

                氏名（名 称） 株式会社〇〇薬局 

                        代表取締役 精神 一郎                  

 静岡県知事 様 

 

（備考）１又は２の変更にあっては登記簿謄本、設置許可証等の写しを、５の変更にあっては経歴関係の各規定

様式と必要な添付資料を、６又は７の変更にあっては、設備（施設）及び体制の概要に関する各規定

様式を各添付してください。 

開設者の法人化、所在地の変更等により医療機関コードが変更となる場合は、新たに指定を受ける必

要があります。

該当する□

にレを記し  

て く だ さ

い

□ 更生医療・育成医療 

☑ 精 神 通 院 医 療 

記入例 


