
第１号様式（第３条関係）
指　定　病　院　指　定　申　請　書

年　　月　　日

浜松市長　　　　　　　

病院所在地
病院名
設置者名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印をしてください）
　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第１９条の８の規定により当病院を指定病院として指定されたく、下記の書類を添えて申請します。

記

１　設置者の同意書

２　管理者の履歴書

３　医師免許証及び精神保健指定医の証の写し

４　病院概要書

５　病院開設許可書及び使用許可書の写し

６　職員調書

７　職員有資格者名簿

８　診療報酬の算定方法による看護基準の届出受理通知の写し
９　配置図及び建物平面図

10　建物の構造概要

11　定款又は寄附行為


