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第1号様式
特定疾患治療研究事業医療機関指定申請書

                         　　                       　　　　　年　 　月　 　日

   京都府知事　様

                                 開設者（※法人の場合は所在地、名称、代表者名）
                                    住　所  〒


                                    氏　名




  特定疾患治療研究事業実施要綱に定める指定医療機関の指定を受けたく申請します。
  なお、指定の上は、特定疾患治療研究事業実施要綱の定めるところに従って、同要綱による治療研究を行います。


記

	病院、診療所、薬局又は訪問看護ステーションの所在地
	〒


                     ℡（　　　）　　　―

	病院、診療所、薬局又は訪問看護ステーションの
名称
	




	病院、診療所、薬局又は訪問看護ステーションのコード
	



	指定を受けようとする年月日
	




