                                              令和　　 年　　 月　　 日　

　沖 縄 県 知 事  殿

〒　　　　　　　　　　　　　　　　
                            開設者の住所　　　　　　　　　　　　　　　　                                 （法人の場合は、所在地）

                            開設者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
                               　　（法人の場合は、名称及び代表者名）

            被爆者一般疾病医療機関指定申請書
　原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律第１９条第１項の規定に基づき、被爆者一般疾病医療機関の指定を受けたいので、下記のとおり申請します。

　なお、指定後は原子爆弾被爆者に係る医療事務を、同法施行規則等により行うことに同意します。

	 （ふり仮名）

医療機関の名称
	
	電話番号



	所在地
	〒


	管理者氏名
	

	診療科目
	

	許可病床数
	 普　通


	 結　核

 
	 精　神


	 その他


	 　計



	開設年月日
	             年　　　月　　　日

	保険指定機関番号
	

	社会保険による看護給食・寝具の状況


	　基準看護
	　基準給食
	　基準寝具

	
	実 施・実施せず


	実 施・実施せず


	実 施・実施せず



	
	
	
	


 添付書類：保険医療機関（薬局）指定通知書の写し           
