
 

 記入例（病院） 新規・変更   

 様式第２１号（第１２条関係） 

指定自立支援医療機関(育成医療・更生医療)〔 指定(変更) ・ 指定更新 〕申請書 

(病院又は診療所) 

保険医療機関 

名 称 

  

 ○○○○病院 
医療機関コード○○○○○○○ 

所 在 地 

(〒□□□―□□□□) 

 ○○市 △△△△ □丁目□□ 
(電話番号□□□□Ü□□Ü□□□□) 

開 設 者 

住 所 

(〒□□□―□□□□) 

 ○○市 △△△△ □丁目□□ 
 

氏名又は名称 

  

○○法人△△△会 理事長 福岡 一郎 

 

標 榜 し て い る 診 療 科 目 
 

 整形外科・内科・麻酔科・リハビリテーション科 

担当しようとする医療の種類 
 

整形外科に関する医療 

主として担当する医師又は

歯科医師の氏名 

  

 春日 太郎 

主として担当する医師又は

歯科医師の経歴 

(別紙1) 

 

 

自立支援医療を行う

ために必要な体制

及び設備の概要 

(別紙2) 
 
更新の場合 変更の有無 

 

有 ・ 無 

自立支援医療を行うための入院設備の定員 

 
８０ 人 

変 更 申 請 理 由 
 

 
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(平成17年法律第

123号)〔 第59条第1項の規定による ・ 第60条第１項の規定に基づき 〕指定自立支援医療機

関（育成医療・更生医療）として〔 指定(変更)  ・ 指定を更新 〕されたく申請する。 

 

   令和○○年 ○月 □日 

                      開  設  者  

                      住    所 ○○市△△△△ □丁目□□ 

                      氏名又は名称  ○○法人△△△会 

（記名押印又は署名） 理事長 福岡 一郎 

    
 

 福岡県知事 殿 

※１ 育成医療又は更生医療いずれか単独での指定（変更又は指定更新）を希望する場合は、様式中の「(育
成医療・更生医療)」のうち、指定（変更又は指定更新）を希望しない医療部分を二重線で消去するこ
と。 

※２ 指定更新申請の場合は、別紙１～９の提出は不要であること。 
ただし、「自立支援医療を行うために必要な体制及び整備の概要」において、直近の指定の申請 

（変更届出を含む）から変更があった場合は、別紙２を添付すること。 
※ 育成医療又は更生医療いずれか単独での指定を希望する場合は、様式中の「(育成医療・更生医療)」

のうち、指定を希望しない医療部分を二重線で消去すること。 

・希望しない医療に二重線で消去してください。チエックがない場合は

「育成・更生」の両方の申請になります。 

・新規申請の場合は「変更」を二重線で消去して下さい。 

診療科目が多数ある

医療機関については、

担当しようとする医療

の種類に関係する診

療科目のみ記載してく

ださい。 

変更の場合のみ、理由を記載して

ください。 

医療機関コードを記入し

てください。 

・開設者（個人、法人代表者）による

署名の場合、押印は不要です。 

・法人（記名）の場合は、理事長印や

院長印などの代表者印を押印してく

ださい。（代表個人の私印は不可で

す。） 



 

別紙1 

 

経歴書(病院又は診療所用) 

 

学 位 
有 

(博士) 
ふ り が な 

氏 名 

ふくおか いちろう 

福 岡 一 郎  生年月日 
 

Ｓ○○年○月○日 

現 住 所 
〒△△△－○○○○ 

 □□□市○○町△△  

関 係 学 会 

加 入 状 況 

  

年 月 日 任 免 事 項 
師事した指導者の氏名、学位論文名又は学会に提出した

論文名 

 

Ｓ○年○月

  

H○年○月

  

H○年○月 

 

 

H○年○月 

 

 

R○年○月 

 

○○大学病院医学部卒業 

 

医師免許取得 

 

○○大学病院（○○科）  

整形外科医員 

 

○○病院（○○科） 

 整形外科医局長 

 

○○医院 医院長 

  

 

申請までの経歴をすべて記 

載してください。 

年月まで記載してください。 

加入しているものについては 

全て記載してください。 

押印は不要です。 



 

別紙2 

 

自立支援医療を行うために必要な体制及び設備の概要 

 

  
品 目 数 量 品 目 数 量 

設 備 

(主要なもの) 

  

MRI（磁気共鳴断層 

撮影装置） 

一般X線撮影装置 

 X線CT装置 

 血液造影撮影装置 

 骨密度測定装置 

    ・  

    ・ 

 手術室 

 リハビリテーション室 

 

 

 

１ 

１ 

１ 

１ 

２ 

１ 

 

 

１ 

５ 

    

体 制 

  

医師     ○名 

看護師   ○○名 

理学療法士  ○名 

作業療法士  ○名 

言語聴覚士  ○名 

介護福祉士  ○名 

検査技師   ○名  

 

その他事項・・・・ 

 

  

 

  

申請する医療に関する設備

を全て記載してください。 



 

別紙3 

研究内容に関する証明書 

 

医療機関名 医療法人○○○ ○○○○病院

                    氏 名 福岡 一郎   

 

1 研究テーマ 

   ○○○○の組織学的研究 

 

2 研究の内容別期間等 

 (1)教室における臨床実習 

   自 平成 ○年 １月 １日 

 

   至 平成 ○年 ６月３０日 

   ６月間(1週  ６日 ４４時間) 

  

(2)教授指導下での教室外における臨床実習 

   自 平成 ○年 ７月 １日 

 

   至 平成 ○年 ５月３１日 

  １１月間(1週  ６日 ４４時間)    

 

3 その他の研究内容を明らかにするために必要な事項 

  主論文  ○○○○の組織学的研究 

      

     副論文    △△△の１治療例 

○○○○の１治療例 

□□□術の経過的観察 

    ・ 

    ・ 

        

     

 

 

 

上記のとおり相違ないことを証明する。 

 

                                ○○年 ○月 ○日 

 

                               大 学 名 △△大学医学部教授 

       

                 氏   名  ○○○  ○○  

                               （記名押印又は署名）  

 

 

＊原則として「主任教授」による

証明としてください。 

＊自己申告や、所属病院長によ

る証明は適当ではありません。 

押印は不要です。 

自筆による署名の場合、

押印は不要です。 


