様式第１－２号

指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定申請書　薬局

	保険医療機関

薬　　局
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所 在 地
	〒
福岡市　　　区

	
	電話番号
	
	開設日
	　　年　　月　　日

	
	医療機関
コード
	４
	０
	４
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	※医療機関コードが判明していない場合（新設等で国に申請中の場合など）は空欄でも暫定的に受け付けますが、最終的な登録には医療機関コードが必須のため、判明次第、直ちに報告してください。

	
	主として担当する
薬剤師の経歴等
	付表のとおり

	開 設 者
	氏　　名
※法人の場合は名称・代表者氏名を記載
	

	
	職　　名
※法人の場合は代表者の職名を記載
	
	生年
月日
	　　年　　月　　日

	
	所 在 地
(住　所)
※法人の場合は主たる事業所の所在地を記載
	〒


	　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）の指定を受けたいので申請します。また、同法第59条第３項において準用する同法第36条第３項（第１号から第３号まで及び第７号を除く。）の規定のいずれにも該当しないことを誓約します。


	　　年　　月　　日

	（あて先）福岡市長

	開設者

	所在地（法人の場合：主たる事業所の所在地）

	

	氏名（法人の場合：名称及び代表者氏名）

	

	




付　表

主 と し て 担 当 す る 薬 剤 師 の 経 歴 書

	フリガナ
	
	生年
月日
	　　年　　月　　日

	氏　　名
	
	
	

	所 在 地
(住　所)
	〒



	日　　付
	経歴（免許取得・就職・勤務内容[管理薬剤師等]・退職等）

	
	


①　薬剤師免許証の写しを提出してください。
②　１年以上の調剤実務経験の有する「薬剤師」を配置してください。薬局を新規で開局（開局から６か月以内のことをいい、開局には医療機関コードの変更を含む。）する場合は１年以上の調剤実務経験を有し、かつ、指定自立支援医療機関（精神通院医療）で６か月以上の管理薬剤師の実務経験を有する「管理薬剤師」を配置してください。
③　過去の勤務先が指定自立支援医療機関（精神通院医療）のときは、医療機関名に加えて管理薬剤師としての実績が分かるよう記載してください。
