[bookmark: _GoBack]指定小児慢性特定疾病医療機関　指定申請書
	＊該当するものに○を付けてください。
	病院　・　診療所　　　　薬局　　　　訪問看護事業者

	保険医療機関等
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地及び
電話番号
	〒

（　　　　　）　　　　－

	
	医療機関
コード　※１
	

	開設者
	住所又は法人
所在地　※２
電話番号
	〒

（　　　　　）　　　　－

	
	氏名又は
法人の名称
	

	役員の職名
及び氏名
※３
	職名
	氏名
	職名
	氏名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	標榜している診療科名
（薬局・訪問看護事業者は記入不要）

	

	京都府知事　様

児童福祉法（昭和22年法律第164号）第19条の９第１項の規定により、上記のとおり申請します。
　また、同条第２項各号に該当しないことを誓約します。

　　　　　　年　　月　　日

（開設者）
住　所（法人にあっては所在地）

氏　名（法人にあっては名称及び代表者の職名・氏名）





	事務担当者
	所属課係
	
（　　　　　）　　　　　－
	職名・氏名
	


※１　医療機関コードが未確定の場合は空欄とし、確定後、速やかに申し出ること。
※２　開設者が訪問看護事業者の場合は主たる事務所の所在地を記入すること。
[bookmark: _Hlk179795443]※３　役員の氏名等の記入欄が不足する場合は、別紙に記入し添付してください。


	
【児童福祉法第１９条の９第２項】
都道府県知事は、前項の申請があつた場合において、次の各号のいずれかに該当するときは、指定小児慢性特定疾病医療機関の指定をしてはならない。
一　申請者が、禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。
二　申請者が、この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるものの規定により罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。
三　申請者が、労働に関する法律の規定であつて政令で定めるものにより罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。
四　申請者が、第19条の18の規定により指定小児慢性特定疾病医療機関の指定を取り消され、その取消しの日から起算して５年を経過しない者（当該指定小児慢性特定疾病医療機関の指定を取り消された者が法人である場合においては、当該取消しの処分に係る行政手続法（平成５年法律第88号）第15条の規定による通知があつた日前60日以内に当該法人の役員又はその医療機関の管理者（以下「役員等」という。）であつた者で当該取消しの日から起算して５年を経過しないものを含み、当該指定小児慢性特定疾病医療機関の指定を取り消された者が法人でない場合においては、当該通知があつた日前60日以内に当該者の管理者であつた者で当該取消しの日から起算して５年を経過しないものを含む。）であるとき。ただし、当該取消しが、指定小児慢性特定疾病医療機関の指定の取消しのうち当該取消しの処分の理由となつた事実及び当該事実に関して当該指定小児慢性特定疾病医療機関の開設者が有していた責任の程度を考慮して、この号本文に規定する指定小児慢性特定疾病医療機関の指定の取消しに該当しないこととすることが相当であると認められるものとして厚生労働省令で定めるものに該当する場合を除く。
五　申請者が、第19条の18の規定による指定小児慢性特定疾病医療機関の指定の取消しの処分に係る行政手続法第15条の規定による通知があつた日（第７号において「通知日」という。）から当該処分をする日又は処分をしないことを決定する日までの間に第19条の15の規定による指定小児慢性特定疾病医療機関の指定の辞退の申出をした者（当該辞退について相当の理由がある者を除く。）で、当該申出の日から起算して５年を経過しないものであるとき。
六　申請者が、第19条の16第１項の規定による検査が行われた日から聴聞決定予定日（当該検査の結果に基づき第19条の18の規定による指定小児慢性特定疾病医療機関の指定の取消しの処分に係る聴聞を行うか否かの決定をすることが見込まれる日として厚生労働省令で定めるところにより都道府県知事が当該申請者に当該検査が行われた日から10日以内に特定の日を通知した場合における当該特定の日をいう。）までの間に第19条の15の規定による指定小児慢性特定疾病医療機関の指定の辞退の申出をした者（当該辞退について相当の理由がある者を除く。）で、当該申出の日から起算して５年を経過しないものであるとき。
七　第５号に規定する期間内に第19条の15の規定による指定小児慢性特定疾病医療機関の指定の辞退の申出があつた場合において、申請者が、通知日前60日以内に当該申出に係る法人（当該辞退について相当の理由がある法人を除く。）の役員等又は当該申出に係る法人でない者（当該辞退について相当の理由がある者を除く。）の管理者であつた者で、当該申出の日から起算して５年を経過しないものであるとき。
八　申請者が、前項の申請前５年以内に小児慢性特定疾病医療支援に関し不正又は著しく不当な行為をした者であるとき。
九　申請者が、法人で、その役員等のうちに前各号のいずれかに該当する者のあるものであるとき。
十　申請者が、法人でない者で、その管理者が第１号から第８号までのいずれかに該当する者であるとき。





指定小児慢性特定疾病医療機関


 


指定申請書


 


�–


ŠY“–‚·‚é‚à‚Ì‚É�›‚ð


•t‚¯


‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B


 


•a‰@


 


�E


 


�f—Ã�Š


  


 


 


–ò‹Ç


 


 


  


–K–âŠÅŒìŽ–‹ÆŽÒ


 


•ÛŒ¯ˆã—Ã‹@ŠÖ


“™


 


ƒtƒŠƒKƒi


 


 


–¼


�Ì


 


 


�Š�Ý’n‹y


‚Ñ


 


“d˜b”Ô


�†


 


�§


 


 


�i


     


�j


    


�|


 


ˆã—Ã‹@


ŠÖ


 


ƒR�[ƒh


 


�¦‚P


 


 


ŠJ�Ý


ŽÒ


 


�Z�Š–”‚Í–@�l


 


�Š�Ý’n


 


�¦


‚Q


 


“d˜b”Ô


�†


 


�§


 


 


�i


     


�j


    


�|


 


Ž�–¼–”


‚Í


 


–@�l‚Ì–¼


�Ì


 


 


–ðˆõ‚Ì�E


–¼


 


‹y‚ÑŽ�


–¼


 


�¦‚R


 


�E


–¼


 


Ž�


–¼


 


�E


–¼


 


Ž�


–¼


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


•WžÔ‚µ‚Ä‚¢‚é�f—Ã‰È–¼


 


�i–ò‹Ç�E–K–âŠÅŒìŽ–‹ÆŽÒ‚Í‹L


“ü


•s—v�j


 


 


 


‹ž“s•{’mŽ–


 


—l


 


 


Ž™“¶•ŸŽƒ–@�i�º˜a


22


”N–@—¥‘æ


164


�†�j‘æ


19


�ð‚Ì‚X‘æ‚P�€‚Ì‹K’è‚É‚æ


‚è�A


�ã‹L‚Ì‚Æ‚¨‚è


�\�¿‚µ‚Ü‚·�B


 


 


‚Ü‚½�A“¯


�ð


‘æ‚Q�€


Še�†


‚ÉŠY“–‚µ‚È‚¢‚±‚Æ‚ð�¾–ñ‚µ‚Ü‚·�B


 


 


      


”N


  


ŒŽ


  


“ú


 


 


�i


ŠJ�ÝŽÒ


�j


 


�Z


 


�Š


�i–@�l‚É‚ ‚Á‚Ä‚Í�Š�Ý’n�j


 


 


Ž�


 


–¼


�i–@�l


‚É‚ ‚Á‚Ä‚Í


–¼�Ì‹y‚Ñ‘ã•\ŽÒ


‚Ì�E–¼�E


Ž�–¼�j


 


 


 


 


 


Ž––±’S“–ŽÒ


 


所


属


課係


 


 


（


   


 


 


）


    


 


−


 


職名・氏名


 


 


※


１


 


医療機関コード


が未確定の場合は空欄とし、確定後、速やかに申し出


ること


。


 


※２


 


開設者


が


訪問看護事業者


の場合は


主たる事務所の所在地


を記入すること。


 


※３


 


役員の氏名等の記入欄が不足する場合は


、


別紙


に記入し添付してください。


 




指定小児慢性特定疾病医療機関   指定申請書  

＊ 該当するものに○を 付け 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  フリガナ   

名 称   

所在地及 び   電話番 号  〒     （       ）      －  

医療機 関   コード   ※１   

開設 者  住所又は法人   所在地   ※ ２   電話番 号  〒     （       ）      －  

氏名又 は   法人の名 称   

役員の職 名   及び氏 名   ※３  職 名  氏 名  職 名  氏 名  

    

    

    

    

標榜している診療科名   （薬局・訪問看護事業者は記 入 不要）     

京都府知事   様     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 り、 上記のとおり 申請します。     また、同 条 第２項 各号 に該当しないことを誓約します。            年    月    日     （ 開設者 ）   住   所 （法人にあっては所在地）     氏   名 （法人 にあっては 名称及び代表者 の職名・ 氏名）          

事務担当者  所 属 課係    （         ）        －  職名・氏名   

※ １   医療機関コード が未確定の場合は空欄とし、確定後、速やかに申し出 ること 。   ※２   開設者 が 訪問看護事業者 の場合は 主たる事務所の所在地 を記入すること。   ※３   役員の氏名等の記入欄が不足する場合は 、 別紙 に記入し添付してください。  

