第１４号様式（第１３条関係）　　　　　（記入要領）
指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定申請書（病院・診療所）

· ↑　育成医療又は更生医療いずれか単独で指定を希望する場合、指定を希望しないものを二重線で抹消する。
※　指定申請書は、担当しようとする医療の種類ごとに作成する。

	保険医療機関
	保険医療機関コード
	

	
	名　　　称
	※　正式名称を記入する。

	
	所　在　地
	〒

　　　　　ＴＥＬ（　　　　）　　　－　

	開 設 者
	住      所
又は所在地
	〒

※　個人の場合は、その住所。法人の場合は、主たる事務所の所在地を記入する。
　　　　　ＴＥＬ（　　　　）　　　－　

	
	氏名又は名称
	※　個人の場合は、その氏名。法人の場合は、その正式名称を記入する。

	標榜している診療科目
	※　担当しようとする医療の種類に関連するもののみ記入する。

	担当しようとする医療の種類　　
	※　指定要綱の１の（２）のイ〔（ア）から（チ）〕から申請するものを選択して記入する。

	主として担当する医師
又は歯科医師の氏名
	

	主として担当する医師
又は歯科医師の経歴
	(様式１－２)
	自立支援医療を行うために必要な設備及び体制の概要
	(様式１－３)

	自立支援医療を行うための
入院設備の定員
	　　　　　人
	
	

	　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第５９条第１項の規定による指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）の指定を申請します。

　※　↑　育成医療又は更生医療いずれか単独で指定を希望する場合、指定を希望しないものを二重線で抹消する。
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　開設者
　　　　　住　所（所在地）

　　　　　※　個人の場合は、その住所。法人の場合は、主たる事務所の所在地を記入する。
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名（名称・代表者職氏名）

　　　　　※　個人の場合は、その氏名。法人の場合は、その名称、代表者職氏名を記入する。

　　　　　　　　　
　　三重県知事　　　　　　　　　　宛て


· 育成医療又は更生医療いずれか単独で指定を希望する場合は、上記の様式中に２箇所ある「（育成医療・更生医療）」のうち、指定を希望しないものを二重線で抹消すること。
様式１－２

（記入要領）
経歴書（主として担当する医師・歯科医師）

	学位
	
	（ふりがな）　　氏　　名　　
	
	生年月日
	

	
	
	
	　　　　　
	
	

	現住所
	

	関係学会　　　加入状況
	○○学会認定医、指導医（学会における制度上の資格等を記入し、認定証等の写しを添付）

	年月日
	任　免　事　項
（卒業大学・学部名　医療機関名・科名・職名）
	師事した指導者

の職名・氏名

	Ｈ○年○月○日

Ｈ○年○月○日

Ｈ○年○月～Ｈ○年○月

Ｈ○年○月～Ｈ○年○月

Ｈ○年○月～Ｈ○年○月

Ｈ○年○月～Ｈ○年○月

Ｈ○年○月～Ｈ○年○月

Ｈ○年○月～現在に至る
	○○大学医学部卒業

医師免許取得（医籍登録番号○○号）
※　医師免許証の写しを添付する。
○○大学附属病院　○○科　研修医

　※　病院名等は正式名称を記入する。
●●病院　○○科　医員

　※　病院での職名（医員等）を記入する。
○○大学大学院医学研究科○○学専攻　博士課程　　※　専攻コースを記入する。
▲▲総合病院（□□県）　○○科　医員
　※　県外に所在する病院は、県名を記入する。
■■総合病院　○○科　医員（週１回８時間勤務）
△△病院　○○科　医員（週４回３２時間勤務）
　※　２箇所以上の医療機関において勤務している場合は、それぞれの医療機関における勤務条件等を具体的に記入する。
××総合病院　○○科　医長
	

	学位論文名
	※　英語等外国語の場合、日本語に訳して記入する。

	学会に提出　　した論文名
	※　英語等外国語の場合、日本語に訳して記入する。

	口蓋裂の歯科　矯正臨床経験数
	（歯科医師の場合に記入）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　件


様式１－４
（記入要領）
研究内容に関する証明書（主として担当する医師・歯科医師）

※　↓　指定申請書に記載された「主として担当する医師・歯科医師」を記入する。
医療機関名：○○総合病院
医　師　名：○○　○○
１　研究テーマ

　変形性膝関節症の組織学的研究
２　研究の期間
　自：平成○○年○○月○○日　

　至：平成○○年○○月○○日　　　　○○月間

３　主たる論文名（担当しようとする医療の種類に関連する論文、５編以内）

　　※　掲載雑誌名、掲載年、ページを記入して下さい。
　　変形性膝関節症の組織学的研究　○○学会誌　平成○○年○○月　Ｐ○○～Ｐ○○
　　脊髄硬膜外肉芽腫の１治療例　○○誌　平成○○年○○月　Ｐ○～Ｐ○
　　小児に発生したpancoast腫瘍の１例　○○誌　平成○○年○○月　Ｐ○～Ｐ○

　　足関節固定術の経過的観察　○○誌　平成○○年○○月　Ｐ○～Ｐ○

上記のとおり相違ないことを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　平成○○年○○月○○日
※　↓　大学等研究・教育機関、適切な医療機関（病院発行の

研究誌掲載の場合等）で証明を受ける。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学・医療機関名：○○大学医学部

　職名：教授
氏名：○○　○○　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

