
　　　　　　　　　　

	指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定（更新）申請書（薬局）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

愛媛県知事　　　　　　　様

住　所

開設者

　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	保険薬局
	名称
	

	
	所在地
	

	開設者
	住所
	

	
	氏名又は

名称
	

	
	生年月日
	

	
	職名
	

	主として担当する薬剤師の氏名
	


　　　　　　
　　　　　　
（記入要領）　　　　
　　　　　
１　用紙の大きさは、日本産業規格Ａ４とすること。
２　不要の文字は、抹消すること。
３　開設者が個人の場合にあっては、記名押印に代えて署名することができる。
４　保険薬局の「名称」の欄は、正式の名称を記載すること。
５　次に掲げる書類を添付すること。
（１）保険薬局である旨を証する書類
（２）主として担当する薬剤師の経歴を記載した書類
（３）調剤のために必要な設備及び施設の概要を記載した書類
（４）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（平成17年法律第123号）第59条第３項において準用する同法第36条第３項各号（第１号から第３号まで及び第７号を除く。）に該当しないことを誓約する書類
（その他注意事項）
・住所は、法人にあっては主たる事務所の所在地、氏名は、法人にあっては名称及
び代表者の氏名を記載すること。
