　事務連絡
指定自立支援医療機関（薬局）申請者　様

さいたま市　福祉局
障害福祉部　障害福祉課

指定自立支援医療機関（精神通院医療）に係る指定申請書について

　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項に規定する指定自立支援医療機関（精神通院医療（薬局））の指定申請書は以下のとおりとなります。

　申請に必要な書類を揃えた上で申請してください。（郵送可）
　また、申請にあたっては、別添ファイル「さいたま市指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定審査基準要領」を参考にしてください。

	申 請 に 必 要 な 書 類

	指定申請書（薬局）　　　　　　　　　　　　　〔様式第１６号〕

	経 歴 書（薬剤師）　　　　　　　　　　　　　　　　　（別紙１）

	薬剤師免許証の写し

	誓約書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（別紙２）

	複数の医療機関からの処方箋をうけていることの届出　（別紙３）　　　　　　　　　　　　　　


障害福祉課 自立支援給付係

電話：048-829-1305（直通）
　　

様式第１６号（第１６条関係）
指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定（更新・変更）申請書
（ 薬局 ）

	薬　局
	名称
	【開設年月日 　　　　年　　月　　日】

	
	薬局コード
	
	
	
	
	
	
	

	
	所在地
	〒

　　　　　　　　　TEL

	開設者
	住所
	

	
	氏名又は名称
	

	薬剤師の氏名
	
	略 歴
	別紙１

	　上記のとおり、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１項の規定による指定自立支援医療機関（精神通院医療）として指定（更新・変更）を受けたいので申請します。

　　年　　月　　日

医療機関の開設者

住 所

氏 名　　　　　　　　　　　　　　　
　（あて先）さいたま市長


別紙１

経　　歴　　書（薬剤師）

	学　位
	
	ふりがな
	
	生年月日
	

	
	
	氏 名
	
	
	

	現住所
	

	最終

学歴
	

	主たる職歴

	年月日
	勤務先名称
	職務内容等

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


〔添付資料〕薬剤師免許証の写し
別紙３
複数の医療機関からの処方箋をうけていることの届出
	主な医療機関名及び所在地（略式不可）
	１ヶ月平均の処方箋の受付枚数
	全体に
対する
割　合

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	


以上、複数の医療機関からの処方箋を受けていることを届出ます。
　　　　　医療機関の開設者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定（更新・変更）申請書
（ 薬局 ）

	薬　局
	名称
	○○○薬局

【開設年月日 平成２１年 ５ 月 １ 日】

	
	薬局コード
	△
	△
	△
	△
	△
	△
	△

	
	所在地
	〒○○○－○○○○
さいたま市▽▽▽区□□町○丁目○○－○

　　　　　　TEL　０４８（×××）○○○○

	開設者
	住所
	さいたま市△△△区○○町×××番地××

	
	氏名又は名称
	○○○製薬株式会社　代表取締役　□□　□□

	薬剤師の氏名
	さいたま　次郎
	略 歴
	別紙 

	　上記のとおり、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１項の規定による指定自立支援医療機関（精神通院医療）として指定（更新・変更）を受けたいので申請します。

令和○○年○○月○○日
医療機関の開設者

住 所　さいたま市△△△区○○町×××番地××
氏 名　○○○製薬株式会社　

代表取締役　□□　□□
　（あて先）さいたま市長


別紙１
経　　歴　　書（薬剤師）

	学　位
	無
	ふりがな
	さいたま　じろう
	生年月日
	昭和○○年

○月○日

	
	
	氏 名
	さいたま　次郎　　
	
	

	現住所
	さいたま市浦和区常盤６－４－４

	最終

学歴
	△△大学　薬学部薬学科　卒業　

	主たる職歴

	年月日
	勤務先名称
	職務内容等

	昭和５９年

３月〇日
	上記大学卒業
	

	昭和５９年

４月１日
	〇〇製薬（株）総合研究所勤務
	〇〇業務

	昭和５９年

５月〇日
	薬剤師免許取得
	

	平成８年

１２月〇日
	△△薬品さいたま支店勤務
	〇〇業務

	平成１０年

４月〇日
	××薬局勤務
	薬剤師・調剤経験有り

	平成１３年

３月〇日
	〇△薬局勤務（指定）
	管理薬剤師・調剤経験有り

	平成２３年

４月〇日
	〇×薬局勤務
	薬剤師・調剤経験有り

	令和５年

４月〇日
	〇×薬局勤務
	管理薬剤師・調剤経験有り

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


〔添付資料〕薬剤師免許証の写し
別紙３
複数の医療機関からの処方箋をうけていることの届出
	主な医療機関名及び所在地（略式不可）
	１ヶ月平均の処方箋の受付枚数
	全体に
対する
割　合

	医療機関名
	○○病院
	１００枚
	４０％

	所在地
	さいたま市浦和区○○―××
	
	

	医療機関名
	■■クリニック
	５０枚
	２０％

	所在地
	さいたま市浦和区××―○○
	
	

	医療機関名
	△△クリニック
	５０枚
	２０％

	所在地
	さいたま市浦和区△△―○○
	
	

	医療機関名
	□□病院
	２５枚
	１０％

	所在地
	さいたま市浦和区□□―○○
	
	

	医療機関名
	※※クリニック
	２５枚
	１０％

	所在地
	さいたま市浦和区△△―□□
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	


以上、複数の医療機関からの処方箋を受けていることを届出ます。
　　　　　医療機関の開設者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　住　　所　さいたま市△△△区○○町×××番地××　　　　　　　　　　氏　　名　○○○製薬株式会社　代表取締役　□□　□□　　　　　　　　　　　　　　　　　
記入例





大学院で修士・博士の学位を取得された方は『有』、それ以外は『無』と記入してください。





記入例





薬剤師免許取得年月日を必ず記入してください。


※薬剤師名簿登録年月日の日付です。





「勤務先（薬局）名称」のほか、過去の勤務先（薬局）について、指定自立支援医療機関の指定薬局の場合は、「（指定）」と記入してください※わかる範囲で結構です。





調剤経験がある場合は「調剤経験あり」とご記入ください。





管理薬剤師として勤務していた期間は、「管理薬剤師」とご記入ください。





記入例








