様式第４２号
指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定申請書（指定訪問看護事業者等）
	指定訪問看護
事業者等
	ふりがな
	

	
	名称
	

	
	主たる
事務所の
所在地
	郵便番号　　　　　　　　　連絡先

	
	代表者
	住所
	

	
	
	（ふりがな）
氏名
	

	
	
	生年月日
	

	
	
	職名
	

	訪問看護
ステーション等
	ふりがな
	

	
	名称
	

	
	所在地
	郵便番号　　　　　　　　　連絡先

	
	職員の定数
	保健師
	看護師
	理　学
療法士
	作　業
療法士
	その他
（　 　）

	
	
	人
	人
	人
	人
	人

	指定訪問看護事業者又は
指定居宅サービス事業者番号
	

	　指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）の指定を受けたいので、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項の規定により申請します。
　また、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３項において準用する同法第３６条第３項第４号から第６号まで又は第８号から第１３号までのいずれにも該当しないことを誓約します。
　　　　　年　　月　　日
川口市長　宛
指定訪問看護事業者等
住所又は所在地
氏名（名称及び代表者の氏名）　　　　　　　　　



　備考

１　※欄は、開設者が個人である場合のみ記入してください。
　　２　育成医療又は更生医療のいずれか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の字句を二重線で消してください。
