指定自立支援医療機関（薬局）変更申請書について

　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６４条に規定する指定自立支援医療機関（薬局）の変更申請（薬剤師の変更）に必要な書類は下記のとおりです。

　申請の際には、別添「さいたま市指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定審査基準要領」を参考にしてください。

なお、指定に当たっては、さいたま市社会福祉審議会に諮問しますので、あらかじめ御承知おき願います。

記

	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１１）

	薬剤師免許証の写し


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式第１６号（第１６条関係）
指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定変更申請書（ 薬局 ）

	薬　局
	ふりがな
	

	
	名称
	【開設日　　　　　年　　月　　日】

	
	薬 局 コ ー ド
	
	
	
	
	
	
	

	
	所在地
	〒

　　　　　　　　　　　　　連絡先

	開設者
	住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　連絡先

	
	ふりがな
	

	
	氏名又は名称
	

	薬剤師の氏名
	【変更日　　　　　年　　月　　日】
	略 歴
	別紙１１

	調剤のために必要な設備及び施設の概要
	別紙１２

	　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）の規定による指定自立支援医療機関（ 育成医療・更生医療 ）として指定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　


注意　(１) 「（育成医療・更生医療）」のうち指定を受けている医療部分に○をつけること。
　　　(２)申請に必要な書類を添付すること。

別紙１１（薬局）

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
担当：さいたま市保健福祉局福祉部


障害支援課　自立支援給付係


〒330-9588


さいたま市浦和区常盤６－４－４


電話 048－829－1305











