様式第４－３号
指定自立支援医療機関（精神通院医療）変更届出書　指定訪問看護事業者等
	変 更 事 項
	変　更　前
	変　更　後

	訪問看護
ステーション等
	フリガナ
	
	

	
	名　　称
	
	

	
	所 在 地
	〒
福岡市　　　区

	〒
福岡市　　　区


	
	電話番号
	
	

	
	ステーション
コード
	４
	０
	６
	
	
	
	
	
	
	
	※ステーションコードが変わったときは変更ではなく新規申請が必要です

	
	職員の定数
	申請・届出のとおり
※変更前の付表は作成不要です
	付表のとおり
※変更の場合のみ作成してください

	指定訪問
看護事業者

指定居宅
サービス
事業者

指定介護
予防
サービス
事業者
	名　　称
	
	

	
	主たる事業所の所 在 地
	〒

	〒


	
	代　表　者
	氏　名
	
	

	
	
	職　名
	
	

	
	
	生年月日
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日

	
	
	所在地
(住所)
	〒


	〒


	変更年月日
	　　　　年　　月　　日

	　上記のとおり変更がありましたので、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条の規定により届け出ます。

	　　年　　月　　日

	（あて先）福岡市長

	指定訪問看護事業者・指定居宅サービス事業者・指定介護予防サービス事業者

	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）

	

	


※「変更前」はすべて記載し、「変更後」は変更する事項のみ記載してください。

付　表
当該訪問看護ステーション等において健康保険法第88条第１項に規定する指定訪問看護事業者又は介護保険法第41条第１項に規定する指定居宅サービス事業者（同法第８条第４項に規定する訪問看護を行う者に限る。）若しくは同法第53条第１項に規定する指定介護予防サービス事業者(同法第８条の２第４項に規定する介護予防訪問看護を行う者に限る。)に従事する職員の定数

(1) 保健師、看護師又は准看護師等（看護職員）
	職　　種
	人　　数

	
	常勤 (Ａ)
	非常勤
	常勤換算 (Ｂ)
	計 (Ａ＋Ｂ)

	
	
	人
	
	人
	
	人
	
	人

	
	
	人
	
	人
	
	人
	
	人

	
	
	人
	
	人
	
	人
	
	人

	
	
	人
	
	人
	
	人
	
	人

	
	
	人
	
	人
	
	人
	
	人


※非常勤の職員を常勤換算するときは、原則として週当たり32時間をもって１人として
ください。
例：非常勤２人（週当たり25時間の職員＋週当たり20時間の職員）の場合
　　２人合わせて45時間／32時間＝1.40625人

(2) 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士等
	職　　種
	人　　数

	
	
	人

	
	
	人

	
	
	人

	
	
	人

	
	
	人



