年　　月　　日

岩手県知事　　 　 　　 　 　様

開設者住所

開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

特定疾患治療研究事業実施申出書
特定疾患治療研究事業を実施したいので次のとおり申し出ます。

記

	開設者住所
	（〒　　　-　　　　）



	ふ　り　が　な
	

	開設者氏名(※法人にあっては職名も付記)
	

	ふ　り　が　な
	

	医療機関名
	

	代表者氏名(※法人にあっては職名も付記)
	

	所在地
	（〒　　　-　　　　）



	電話番号
	

	保険医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	

	介護保険事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	契約希望日
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

	医療機関担当者
	職・氏名：

電話番号：


【留意事項】
１　この申出書により実施要綱第５に基づく事業実施にあたっての委託契約を貴機関と締結します。

２　「開設者氏名」欄には、法人にあっては法人の名称及び代表者職・氏名、個人にあっては医療機関名及び開設者氏名を正式名称で記入してください。（こちらの名称及び代表者氏名等に基づき契約書を作成します。）

３　特定疾患医療受給者に対し、認定されている疾患に関する介護保険法の規定による訪問看護、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、介護療養施設サービス、介護予防訪問看護、介護予防訪問リハビリテーション若しくは介護予防居宅療養管理指導を行う場合は、介護保険事業者番号を記入してください。
４　提出先

〒020－8570　岩手県保健福祉部健康国保課健康予防担当（難病）(※TEL019-629-5471)
（郵便番号のみで、住所の記載は要しません。）
