様式第１号

結核指定医療機関指定申請書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

宮城県知事　殿

（管轄保健所経由）
　　　　　　　　　　開設者住所（法人の場合は、法人の住所）　　
　　　　　　　　　　　(〒　　　－　　　　)
　　　　　　　　　　　開設者氏名（法人の場合は、法人の名称及びその代表者氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者電話番号（法人の場合は、法人の電話番号）
感染症の予防及び感染症の患者の医療に関する法律（以下、「法」という。）第38条第2項の規定による医療機関として指定されたいので申請します。

　なお、指定の上は、法第38条第3項の規定に基づく感染症指定医療機関医療担当規程（平成11年3月厚生省告示第42号）、同法第38条第7項の規定に基づく知事の指導及び同法第41条の規程に基づく診療報酬の定めるところに従って、同法による医療を担当します。
記

	指定を受けようとする医療機関

下記該当機関に○をつけて下さい。
１　病院

２　診療所

３　薬局
	（ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ）

名　　　　　称
	

	
	所在地
	（〒　　　　　　　）


	
	電話番号
	

	
	診療科目
	

	
	管理者
	

	
	開設日
	年　　　月　　　日

	保険医療機関（薬局）の指定日
	年　　　月　　　日

	保険医療機関(薬局)の指定コード
	

	結核指定医療機関の指定を受けようとする日
	年　　　月　　　日


※申請時には、医療機関（薬局）の開設許可書の写しを添付してください。
（審査欄）＊以下は、保健所で記載のこと。
	保健所長の意見
	年　　　月　　　日
結核指定医療機関として適当・不適当と認める。

保健所長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	

	保健所受付印


