（様式第４４号）

申請日：　　年　　月　　日

明石市長　　様

医 療 機 関 開 設 者 
（開設者が法人にあっては法人名及び代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　 　　
　　　　　　　　　　　開　設　者　住　所

　　　　　　　　　　（法人にあっては法人事務所所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
結核指定医療機関指定　申請書
みだしのことについて、下記の医療機関が指定を受けるにあたり、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律に定めるほか、感染症指定医療機関医療担当規程に定めるところにより、結核患者に対する適正な医療を担当することに同意します。

記
	指定を受ける
医療機関名
	

	指定を受ける
医療機関所在地
	

	指定開始予定年月日
	


本届出についての連絡先
担当者名　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　
（様式第４４号）

申請日：　　年　　月　　日


明石市長　　様

医 療 機 関 開 設 者 
（開設者が法人にあっては法人名及び代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　 　　
　　　　　　　　　　　開　設　者　住　所

　　　　　　　　　　（法人にあっては法人事務所所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
結核指定医療機関指定　申請書
みだしのことについて、下記の医療機関が指定を受けるにあたり、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律に定めるほか、感染症指定医療機関医療担当規程に定めるところにより、結核患者に対する適正な医療を担当することに同意します。

記
	指定を受ける
医療機関名
	

	指定を受ける
医療機関所在地
	

	指定開始予定年月日
	


本届出についての連絡先
担当者名　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　
記載例











申請日を記入してください。











指定開始予定日が、公費負担医療開始日となります。


指定開始予定日は、申請日以降の日付を記入してください。








