指定自立支援医療機関(精神通院医療)の更新申請に係る受付確認書
※下記の項目のとおり確認した場合、確認欄に「○」を記入ください
（該当がない場合は「－」としてください）。
	番号
	項　目
	確認欄

	(1)
	既に指定を受けている内容を確認しましたか。
	

	(2)
	指定更新を希望しますか。
※更新しない場合はその旨を届け出てください（様式13）
	

	(3)
	「既に指定を受けている内容」と「現状」とを比較して変更有無をご回答ください。
※①～⑨について、それぞれ該当する方に○
※変更がある場合は更新申請書に併せ、「指定自立支援医療機関指定内容変更届（様式17）」の提出が必要です
	

	
	
	変更あり
	変更なし

	
	①医療機関、薬局、訪問看護ステーション等の名称
	
	

	
	②医療機関、薬局、訪問看護ステーション等の所在地
	
	

	
	③開設者の名称
	
	

	
	④開設者の所在地
	
	

	
	⑤医療機関コード
※医療機関コードに変更がある場合は「変更届」ではなく
「廃止届」及び「新コードでの指定申請」が必要です
	
	

	
	【病院・診療所のみ】
⑥標榜している診療科名
⑦自立支援医療(精神通院)を主として担当する医師
	
	

	
	
	
	

	
	【薬局のみ】
⑧自立支援医療(精神通院)を主として担当する薬剤師
	
	

	
	【訪問看護ステーション等のみ】
⑨指定訪問看護もしくは指定老人訪問看護または訪問看護に係る指定居宅サービスに従事する職員の定数
	
	


　○指定更新に必要な書類
　・更新申請書（様式10から12のいずれか）
　・誓約書（様式４）※医療機関、薬局、訪問看護ステーション共通
　・受付確認書（本紙）※上記チェック済のもの

　　※チェック表の「変更あり」に○がある場合は、更新申請書に併せ、
別途必要書類をご提出ください。
更新申請書作成にあたり、上記の内容について確認しました。

　　　　　　　　　　医療機関等名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　連絡先（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
