
様式１

指定小児慢性特定疾病医療機関 指定申請書 記載例

該当するものに○をつけてください。 病院・診療所 薬局 訪問看護事業者

保険医療機関等
名 称

チャイルドクリニック

所 在 地
〒５５５－４３２１

愛知市愛知町 1 丁目 2 番地

電 話 番 号
０５５５－６６－７７７７

医 療 機 関 コ ー ド
２３１９９９９９９９

開 設 者

住 所

（訪問看護事業者は主たる事務所の

所在地を記載）

〒６６６－５４３２

愛知市愛知町３丁目４番地

氏 名 又 は 名 称
医療法人チャイルド

生 年 月 日
※開設者法人の場合は記

載不要
職 名

理事長

代表者

（訪問看護事業

者のみ記載）

住 所

氏 名

標榜している診療科名（薬局・訪問看護事業

者は記載不要） 小児科、内科、外科

役 員 の 氏 名 及 び 職 務 名 （別紙）

開設日（開設予定の場合のみ記載）

上記のとおり、児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号）第 19 条の９第１項の規定に

よる指定小児慢性特定疾病医療機関の指定を申請します。

また、同法第 19条の９第２項の規定のいずれにも該当しないことを誓約します。

令和５年１０月３０日

開設者 住 所（法人にあっては所在地）

〒６６６－５４３２

愛知市愛知町３丁目４番地

氏 名（法人にあっては名称及び代表者氏名）

医療法人チャイルド 理事長 小児 太郎

（宛先）岡崎市長

開設者が法人にあっては裏面の役員名簿に必要事項を記載すること。

「開設届」に記載した医療機関

名称等

「保険医療機関指定通知書」に

記載の医療機関コード

・申請者＝開設者となります。

・申請者が法人の場合は、事務所の

所在地及び法人名とその代表者の

職・氏名を記入の上、押印。

・申請者が個人の場合は、住所・氏

名を記入

保険医療機関指定通知書が見当たらない場合、東海北

陸厚生局のホームページにて確認できます。

http://kouseikyoku.mhlw.go.jp/tokaihokuriku/gyo

mu/gyomu/hoken_kikan/shitei.html



別紙

役員の氏名及び職名

申請者（法人）名（医療法人チャイルド）

氏 名 職 名

理事長 ○○ △△

理事 ○○ □□

理事 ○○ ■■

※記載欄が足りない場合は別紙により役員名簿を添付すること。


