　　　（様式第９号）
　　　　　　　　　　　指定介護療養型医療施設指定変更申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　茨城県知事　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者　（法人の場合は，主たる事務所の所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人の場合は，名称及び代表者の職・氏名）
　　　　　次のとおり指定の変更を申請します。
	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申 請 に 係 る 施 設
	名称

	
	

	
	所在地



	当該申請に係る施設の指定介護療養型
医療施設の類型
	１　療養型病床群を有する病院
２　療養型病床群を有する診療所
３　老人性認知症疾患療養病棟を有する病院
４　介護力強化病棟

	
	

	
	

	入院患者の推定数(申請に係る事業を行う部分に限る。)
	

	入院患者の定員
(申請に係る病棟又は病室に係るものに限る｡）
	（変更前）
	（変更後）


　　　備考　｢当該申請に係る施設の指定介護療養型医療施設の類型｣については、該当項目番号に〇を付
　　　　　　してください。

　　 添付書類（当該申請に係る病棟又は病室に係るものに限る。）
１　施設の使用許可証の写し
２　建物の構造概要及び平面図並びに設備の概要
３　当該申請に係る事業に係る従業者の勤務の体制及び勤務形態
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