
精様式３－（２）
指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定更新内容確認書

	医療機関等の名称
	

	所在地
	

	保健医療機関番号（指定訪問看護ステーションコード，介護保険事業所番号）
	

	開設者
	

	開設者住所
	

	標榜している診療科目

（医療機関のみ）
	

	主として担当する医師
または薬剤師の氏名
（医療機関，薬局のみ）
	

	職員定数

（指定訪問看護事業者等のみ）
	

	指定年月日
	（元号）　　年　　月　　日



　上記の内容に相違ないことを認めます。

　（元号）　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の開設者

　　　　　　　　　　　　　　　　住所　

　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　
　茨城県知事　　　　　　殿
※指定の内容に変更がある場合は，本書に代えて変更届の提出が必要です。
