
	被爆者一般疾病医療機関指定申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　愛 知 県 知 事 殿

　　　　　　　　病院若しくは診療所、薬局又は訪問看護事業を行う事業所の所在地

　　　　　　　　〒

　　　　　　　　病院若しくは診療所、薬局又は訪問看護事業を行う事業所の名称

　　　　　　　　病院若しくは診療所、薬局又は訪問看護事業を行う事業所の開設者

　　　　　　　　　　住所（法人にあっては主たる事務所の所在地）

　　　　　　　　　　氏名（法人にあっては名称及び代表者の氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



	　原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律第19条の規定による医療機関として指定せられたく申請します。

　なお、指定のうえは原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律第18条の規定による診療報酬により医療を行い、被爆者健康手帳を提出した被爆者についての医療費の請求は、同法施行規則第27条の規定により行います。

	
	指定希望年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	
	連絡先電話番号
	（　　　）　　　－　　　　


別添30








