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（ふりがな）

〒 －

（ 　　　　　　　　　　　　　　　） －

（ふりがな）

生
年
月
日

年 月 日

〒 －

（ふりがな）

〒 －

年 月 日から

年 月 日まで

　　 年　　 月 日 （更新の場合のみ記載）

年　　 月 日 年　　 月 日

　　      　 　 年　　  　月　　   　日

　　　　東 大 阪 市 長　　様 〒 －

申請者（開設者）

　　

～

有　　　・　　　指定申請中

有
効
期
間

年
氏
名

月

氏

名

（

名

称

等

）

生
年
月
日

生活保護法
中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永
住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の
自立の支援に関する法律等

指定医療機関　指定　・　指定更新　申請書

現に受けている生活保護法による
指定の有効期間満了日

　生活保護法第４９条（同法第５５条及び中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律において準用する
場合を含む。）の規定に基づき、次のとおり指定（指定更新）を申請します。

住

所
（

所

在

地
）

管理者の氏名、生年月日及び住
所

名 称
医療機関コード

開設者の氏名、生年月日、住所
（法人の場合は、「氏名（名称）」欄
に法人の名称及び代表者の職・
氏名を記載し、「住所（所在地）」
欄に主たる事務所の所在地を記
載）

住
所

ＴＥＬ

健 康 保 険 法 に よ る 指 定

診 療 科 名

所 在 地

日

希 望 す る 指 定 期 間

住　所　　

氏　名



注意事項
1

2

3

記載要領
1

2

3

4

5

6

7

8 　申請者（開設者）の署名は、法人の場合は、名称、代表者の職・氏名及び主たる事務所の所
在地を記載してください。

　開設者が法人の場合、「氏名（名称等）」に法人の名称及び代表者の職・氏名を記載し、「住
所（所在地）」に法人の主たる事務所の所在地を記載してください。
※開設者が法人の場合、生年月日については記載の必要はありません。

　「診療科名」は、標榜する診療科名を記載してください。診療科名が複数ある場合には、主た
る診療科を最初に記載してください。
※薬局の場合、「診療科名」は記載の必要はありません。

　「健康保険法による指定」は、申請時点における健康保険法による指定の「有」・「指定申請
中」のいずれかを○で囲み、「有」の場合は健康保険法による指定の有効期間を記載してくだ
さい。また、「指定申請中」の場合は、健康保険法による指定の申請を行った日を記載してくだ
さい。
※健康保険法の指定を受けていない場合には、生活保護法の指定は受けられません。
※訪問看護ステーションのうち、介護保険法の指定を受けることにより、健康保険法の指定を受
けたとみなされるものについては、「健康保険法による指定」の「有効期間」には、介護保険法
の
指定の有効期間を記載してくだい。
　「現に受けている生活保護法による指定の有効期間満了日」については、生活保護法第49
条の３第１項に基づき指定の更新を受けようとする場合に、記載してください。

　この書類は、生活福祉室生活福祉課又は福祉事務所を経由して市長に提出してください。

  貴機関が指定された場合には、東大阪市掲示板で告示するほか、指定通知書により通知しま
す。
　更新申請の場合、指定の有効期間の満了日までに、申請に対する通知がなされないときは、
従前の指定は、指定の有効期間の満了後もその通知がされるまでの間は、なおその効力を有
します。

　標題の「指定・指定更新」の部分は、指定、指定更新のいずれかを○で囲んでください。

　「名称」は医療法による開設許可証等に記載されている名称を記載してください。

「医療機関コード」は保険医療機関番号を記載してください。



（フリガナ）

年 月 日

開
設
者
名

年 月 日

　　  　　　　　　　　 年　　　 　　　月　　　　　 　日

生活保護法
中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住
帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立
の支援に関する法律

開設している（勤務して
いる）施術所又は助産所
の名称

℡（ 　）       　　　　 －

生活保護法第55条（中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援
に関する法律において準用する場合を含む。）の規定に基づき、次のとおり指定を申請します。

氏 名

名

称

指定施術機関・ 助産機関 指定申請書

加入している施術者団
体（施術者のみ）

　東　大　阪　市　長

□申請者と同じ

  　　（申請先）

申

請

者

業 務 の 種 類 □　柔道整復　　　□　はり・きゅう　　　□　あん摩・マッサージ　　　□　助産　　

　〒　　　　　   -

開設している（勤務して
いる）施術所又は助産所
の開設者名

              　　　　　　　　　　　     　　　　 ℡（　 　　　　　　　　）       　　　　  －  

所
在
地

住 所

開設している（勤務して
いる）施術所又は助産所
の所在地

氏　名

申請者

住　所　

　　　　〒　  　　　　　   -

　〒       　　　　  -

希 望 す る指 定 年 月 日

生 年 月 日

（フリガナ）

指定施術・ 助産機関遵守事項
１ ． 指定医療機関医療担当規程第13条の規定に基づき、 患者の助産又は施術を担当するときは、 同規程に定めるところ

による。
２ ． 施術等料金は、 別に厚生労働省社会・ 援護局長が定める「 医療扶助運営要領について」 により算定した額とする。
３ ． 東大阪市長は、 施術等の内容及び施術等の料金請求の適否を調査するため必要であると認めたときは、 助産・ 施術

機関に対して必要と認める事項の報告を求め、 又は実地に設備若しく は施術録等その他の帳簿書類を検査できる。



注意事項
1

2

3

4

5

記載要領
1

2

3

4

5

貴機関が指定された場合には、公示するほか、指定通知書により通知します。

「業務の種類」は、該当する業務に☑をしてください。

「開設している(勤務している)施術所又は助産所の名称」は、施術所を持たない施術者
(出張専門)が申請する場合は、「往療専門」と記載してください。

「開設している(勤務している)施術所又は助産所の名称」は、略称等を用いることなく、
正式な名称を記載してください。

複数の施術所に勤務する場合は、【別紙】複数勤務先届出書にすべての勤務先の情
報を明記し、併せて提出してください。

免許証の写しを添付してください。

施術所を開設している施術者が申請する場合、施術所の所在地を管轄する市へ指定
申請してください。開設者でない施術者(勤務施術者)が申請する場合は、住所地を管
轄する市へ指定申請してください。なお、東大阪市の場合は、生活福祉室生活福祉課
又は福祉事務所を経由して東大阪市長あてにこの申請書を提出してください。

「開設している（勤務している）施術所又は助産所の開設者名」は、申請者と開設者が
同じ場合は「申請者と同じ」に☑をしてください。申請者と開設者が異なる場合は、開設
者名を記載してください。

施術者は、個人を指定します。同一の施術所で複数の施術者が施術を行う場合は、施
術者ごとに申請が必要です。また、一人の施術者が柔道整復とあんま・マッサージ、は
り・きゅうの申請を行う場合も、それぞれにつき、この書類を１枚ずつ作成してください。

「申請者」の電話番号は、当申請に関して問い合わせ事項が発生した際に使用するも
のです。平日の日中に連絡のつく電話番号を記載してください。



※業務の種類について、複数選択はできません。

　　  　　　　　　　 年　　　　　 　月　　　　　 　日

勤務している施術所
又は助産所の名称

2

3

勤務している施術所
又は助産所の所在
地

名
　
称

所
在
地

所
在
地

  □　柔道整復　　　□　はり・きゅう　　　□　あん摩・マッサージ　　　□　助産　　業 務 の 種 類

【別紙】 指定施術機関・助産機関　複数勤務先届出書

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

1

              　　　　　　　　　　　   　 ℡（　 　　　　　　　）   　　　　　     －  

名
　
称

　〒　　　　　　   -

              　　　　　　　　　　　 　　　 ℡（　 　　　　　　　）   　　　　　     －  

勤務している施術所
又は助産所の所在
地

勤務している施術所
又は助産所の所在
地

所
在
地

勤務している施術所
又は助産所の名称

　〒　　　　　　   -

　〒　　　　　　   -

              　　　　　　　　　　　  　　 ℡（　 　　　　　　　）   　　　　　     －  

所
在
地

名
　
称

　〒　　　　　　   -

              　　　　　　　　　　　 　　　 ℡（　 　　　　　　　）   　　　　　     －  

  　　（申請先）

氏　名

施術者 　　　　　　　　　　　　　　

　東　大　阪　市　長 〒　    　　　　  -

住　所　

勤務している施術所
又は助産所の名称

　　上記のとおり、勤務先を届け出ます。

4

勤務している施術所
又は助産所の名称

名
　
称

（フリガナ）

勤務している施術所
又は助産所の所在
地



注意事項
1

記載要領
1

2

　「業務の種類」は、該当する業務に をしてください。

　「勤務している施術所又は助産所の名称」は、略称等を用いることなく、正式な名称を
記載してください。

　この申請書は、生活福祉室生活福祉課又は福祉事務所を経由して東大阪市長あて
に提出してください。



（表） 

 

 

 
           指定 

 
 

次のとおり変更しますので届け出ます。 

指 

定 

医 

療 

機 

関 

等 

施 設 区 分  

番 号  

名称（氏名）  

所在地（住所） 
 

変 

更 

事 

項 

旧 
 

新 
 

変 更 年 月 日    年   月   日 

委
託
患
者
の
措
置
状
況 

 

 

   年   月   日 

（あて先）東大阪市長 

 

住 所                  

氏 名                  
届出者 

医療機関 

介護機関 

施術機関 

助産機関 

事業者の 

 

事業所の 

名 称 

所在地 

その他 

※ ※ ※ 
生活保護法 

中国残留邦人等の円滑な帰国

の促進並びに永住帰国した中

国残留邦人等及び特定配偶者

の自立の支援に関する法律等 

変更届書 



（裏） 

注意事項 

１．この書類は、生活福祉室生活福祉課又は福祉事務所を経由して市長に提出してくだ

さい。 

２．この書類は、医療機関等の名称（開設者）又は所在地（住所）に変更があった場合

に、所要事項を記入して提出してください。 

 

記載事項 

１．「施設区分」には、変更を届け出ようとする、現に生活保護法による指定を受けて

いる施設区分について記入してください。 

２．病院、診療所、老人保健施設又は薬局が届け出る場合には、その病院等について記

載してください。指定（老人）訪問看護事業者が届け出る場合には、その開設する（老

人）訪問看護ステーションごとに記載してください。助産師又は施術者が届け出る場

合には、その開設する助産所又は施術所について記載してください。 

３．介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設又は介護医療院が届け

出る場合には、その施設について記載してください。居宅介護事業者が届け出る場合

には、その事業の種類及びその開設する居宅介護事業所ごとに記載してください。居

宅介護支援事業者が届け出る場合には、その開設する居宅介護支援事業所ごとに記載

してください。 

４．※印の箇所については、不要のものを棒線で消してください。 

５．指定医療機関等の「番号」は、医療機関コード、（老人）訪問看護ステーションコ

ード、薬局コード又は介護保険事業者番号を記載してください。 

６．指定医療機関等の「名称」は、略称等を用いることなく、医療法等により許可若し

くは指定を受け、又は届け出た正式の名称を用い、病院であるか診療所であるか判然

としない名称である場合には、名称の次に「（診療所）」等と記載してください。 

７．「委託患者の措置状況」については、既に行った措置及び今後予定している措置を

記入してください。 

８．届出者が法人の場合には、法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

在地を記載してください。 



（表） 

 

 

                   
  指定 

 
 

次のとおり、 休止 ・ 廃止 しますので届け出ます。 

指 

定 

医 

療 

機 

関 

等 

施設区分  

サービスの種類 

(介護機関の場合） 

全サービス・一部サービス（            ） 

番 号  

名称（氏名） 
 

所在地（住所） 
 

※ 休止 ・ 廃止 年月日  

※ 

休
止 

・ 
廃
止 

の
理
由 

 

委
託
患
者
の
措
置

状
況 

 

休
止
の
場
合
、
再

開
の
見
通
し 

 

   年   月   日 

（あて先）東大阪市長 

住 所                  

氏 名                  

医療機関 

介護機関 

施術機関 

助産機関 

休止 

 

 

廃止 

届出者 

※ ※ 生活保護法 

中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並び

に永住帰国した中国残留邦人等及び特定

配偶者の自立の支援に関する法律等 

届書 

年   月   日  



（裏） 

注意事項 

１．この書類は、生活福祉室生活福祉課又は福祉事務所を経由して市長に提出してくだ

さい。 

２．この書類は、医療機関等が休止され、又は廃止された場合、速やかに提出してくだ

さい。 

３・休止の場合には、再開後速やかに再開届出書を提出してください。 

 

記載事項 

１．「施設区分」には、休止・廃止を届け出ようとする、現に生活保護法による指定を

受けている施設区分について記入してください。 

２．病院、診療所、老人保健施設又は薬局が届ける場合には、その病院等について記載

してください。指定（老人）訪問看護事業者が届け出る場合には、その開設する（老

人）訪問看護ステーションごとに記載してください。助産師又は施術者が届け出る場

合には、その開設する助産所又は施術所について記載してください。 

３．介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設又は介護医療院が届け

出る場合には、その施設について記載してください。居宅介護事業者が届け出る場合

には、その事業の種類及びその開設する居宅介護事業所ごとに記載してください。居

宅介護支援事業者が届け出る場合には、その開設する居宅介護支援事業所ごとに記載

してください。 

４．※印の箇所については、不要のものを棒線で消してください。 

５．指定医療機関等の「番号」は、医療機関コード、（老人）訪問看護ステーションコ

ード、薬局コード又は介護保険事業者番号を記載してください。 

６．指定医療機関等の「名称」は、略称等を用いることなく、医療法等により許可若し

くは指定を受け、又は届け出た正式の名称を用い、病院であるか診療所であるか判然

としない名称である場合には、名称の次に「（診療所）」等と記載してください。 

７．「委託患者の措置状況」については、既に行った措置及び今後予定している措置を

記入してください。 

８．届出者が法人の場合には、法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

在地を記載してください。 



（表） 

 

                
              指定       再開届書 

 
 

次のとおり、再開しますので届け出ます。 

指 

定 

医 

療 

機 

関 

等 

施 設 区 分  

番 号  

名称（氏名）  

所在地（住所） 
 

休 止 年 月 日     年   月   日 

再 開 年 月 日     年   月   日 

再 

開 
の 
理 

由 

 

 

    年   月   日 

（あて先）東大阪市長 

 

住 所                  

氏 名                  

医療機関 

介護機関 

施術機関 

助産機関 

届出者 

※ 
生活保護法 

中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに

永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶

者の自立の支援に関する法律等 



（裏） 

注意事項 

１．この書類は、生活福祉室生活福祉課又は福祉事務所を経由して市長に提出してくだ

さい。 

２．この書類は、医療機関等の再開後、速やかに提出してください。 

 

記載事項 

１．「施設区分」には、再開を届け出ようとする、現に生活保護法による指定を受けて

いる施設区分について記入してください。 

２．病院、診療所、老人保健施設又は薬局が届け出る場合には、その病院等について記

載してください。指定（老人）訪問看護事業者が届け出る場合には、その開設する（老

人）訪問看護ステーションごとに記載してください。助産師又は施術者が届け出る場

合には、その開設する助産所又は施術所について記載してください。 

３．介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設又は介護医療院が届け

出る場合には、その施設について記載してください。居宅介護事業者が届け出る場合

には、その事業の種類及びその開設する居宅介護事業所ごとに記載してください。居

宅介護支援事業者が届け出る場合には、その開設する居宅介護支援事業所ごとに記載

してください。 

４．※印の箇所については、不要のものを棒線で消してください。 

５．指定医療機関等の「番号」は、医療機関コード、（老人）訪問看護ステーションコ

ード、薬局コード又は介護保険事業者番号を記載してください。 

６．指定医療機関等の「名称」は、略称等を用いることなく、医療法等により許可若し

くは指定を受け、又は届け出た正式の名称を用い、病院であるか診療所であるか判然

としない名称である場合には、名称の次に「（診療所）」等と記載してください。 

７．「休止年月日」は、休止届出書に記載した休止年月日を、「再開年月日」は再開した

年月日をそれぞれ記載してください。 

８．届出者が法人の場合には、法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

在地を記載してください。 



（表） 

 

 

                    指定 

 

 

次のとおり生活保護法及び中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国

残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律等による指定を辞退します。 

指 

定 

医 

療 

機 

関 

等 

施 設 区 分 
 

番 号 
 

名称（氏名） 
 

所在地（住所） 
 

辞 退 年 月 日    年   月   日 

委
託
患
者
等
の
措
置
状
況 

 

 

   年   月   日 

（あて先）東大阪市長 

 

住 所                  

氏 名                  

医療機関 

介護機関 

施術機関 

助産機関 

届出者 

※ 
生活保護法 

中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並び

に永住帰国した中国残留邦人等及び特定

配偶者の自立の支援に関する法律等 

指定辞退届書 



（裏） 

注意事項 

１．この書類は、生活福祉室生活福祉課又は福祉事務所を経由して市長に提出してくだ

さい。 

２．この書類は、指定を辞退しようとする日の３０日前までに提出してください。 

 

記載事項 

１．「施設区分」には、辞退を届け出ようとする、現に生活保護法による指定を受けて

いる施設区分について記入してください。 

２．病院、診療所、老人保健施設又は薬局が届け出る場合には、その病院等について記

載してください。指定（老人）訪問看護事業者が届け出る場合には、その開設する（老

人）訪問看護ステーションごとに記載してください。助産所又は施術所を開設してい

る助産師又は施術者が届け出る場合には、その開設する助産所又は施術所について記

載してください。医師若しくは歯科医師又は助産所若しくは施術所を開設していない

助産師若しくは施術者が届け出る場合には、「番号」、「辞退年月日」及び「委託患

者の措置状況」を記載してください。 

３．介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設又は介護医療院が届け

出る場合には、その施設について記載してください。居宅介護事業者が届け出る場合

には、その事業の種類及びその開設する居宅介護事業所ごとに記載してください。居

宅介護支援事業者が届け出る場合には、その開設する居宅介護支援事業所ごとに記載

してください。 

４．※印の箇所については、不要のものを棒線で消してください。 

５．指定医療機関等の「番号」は、医療機関コード、（老人）訪問看護ステーションコ

ード、薬局コード又は介護保険事業者番号を記載してください。 

６．指定医療機関等の「名称」は、略称等を用いることなく、医療法等により許可若し

くは指定を受け、又は届け出た正式の名称を用い、病院であるか診療所であるか判然

としない名称である場合には、名称の次に「（診療所）」等と記載してください。 

７．「委託患者の措置状況」は、既に行った措置及び今後予定している措置を記載して

ください。 

８．届出者が法人の場合には、法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

在地を記載してください。 

 



（表） 

 

  

   指定 

 

 

 

次のとおり届け出ます。 

指 

定 

医 

療 

機 

関 

等 

区 分 
 

番 号 
 

名称（氏名） 
 

所在地（住所） 
 

処
分
の
種
類
及
び
そ
の
年
月
日 

 

 

   年   月   日 

（あて先）東大阪市長 

 

住 所                  

氏 名                  

医療機関 

介護機関 

施術機関 

助産機関 

届出者 

※ 
生活保護法 

中国残留邦人等の円滑な帰国の促進

並びに永住帰国した中国残留邦人等

及び特定配偶者の自立の支援に関す

る法律 

処分届書 



（裏） 

注意事項 

１．この書類は、生活福祉室生活福祉課又は福祉事務所を経由して市長に提出してくだ

さい。 

２．この書類は、次の場合に速やかに提出してください。 

 ①病院、診療所、老人保健施設、指定訪問看護事業者又は薬局が処分を受けた場合 

 ②医師、歯科医師、助産師又は施術者が処分を受けた場合 

 ③助産師又は施術者が開設する助産所又は施術所が処分を受けた場合 

 ④介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療院、居宅介

護事業者又は居宅介護支援事業者が処分を受けた場合 

 

記載事項 

１．「区分」には、注意事項２に掲げる事業等（診療所、歯科医師、介護老人保健施設

等）を記入してください。 

２．病院、診療所、老人保健施設又は薬局が届け出る場合には、その病院等について記

載してください。指定訪問看護事業者が届け出る場合には、その開設する訪問看護ス

テーションごとに記載してください。助産師又は施術者が届け出る場合には、その開

設する助産所又は施術所について記載してください。 

３．介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設又は介護医療院が届け

出る場合には、その施設について記載してください。居宅介護事業者が届け出る場合

には、その事業の種類及びその開設する居宅介護事業所ごとに記載してください。居

宅介護支援事業者が届け出る場合には、その開設する居宅介護支援事業所ごとに記載

してください。 

４．※印の箇所については、不要のものを棒線で消してください。 

５．指定医療機関等の「番号」は、医療機関コード、訪問看護ステーションコード、薬

局コード又は介護保険事業者番号を記載してください。 

６．指定医療機関等の「名称」は、略称等を用いることなく、医療法等により許可若し

くは指定を受け、又は届け出た正式の名称を用い、病院であるか診療所であるか判然

としない名称である場合には、名称の次に「（診療所）」等と記載してください。 

７．「処分の種類及びその年月日」は、生活保護法施行規則第１４条に規定する処分及

びその処分を受けた年月日を記載してください。 

８．届出者が法人の場合には、法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

在地を記載してください。
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第１２ 関係機関 

 

名     称 所  在  地 
郵便番

号 
電 話 番 号 

大阪府福祉部地域福祉推進室

社会援護課 
大阪市中央区大手前２－１－２２ 540-8570 

06-6941-0351（代表） 

06-6944-6664 

大阪市福祉局 
大阪市北区中之島１－３－２０ 530-8201 06-6208-8021 

生活福祉部保護課 

堺市健康福祉局生活福祉部 
堺市堺区南瓦町３－１ 590-0078 072-228-7412 

生活援護管理課 

高槻市健康福祉部生活福祉総

務課 
高槻市桃園町２－１ 569-0067 0726-74-7175 

豊中市健康福祉部福祉事務所 豊中市桜塚３－１－１ 561-8501   06-6858-2249 

枚方市福祉部生活福祉室 枚方市大垣内町２－１－２０ 573-8666   072-841-1221 

八尾市地域福祉部生活支援課 八尾市本町１－１－１ 581-0003   072-924-3904 

寝屋川市福祉部保護課 寝屋川市池田西町２４－５ 572-8566    072-838-0347 

大阪府社会保険診療報酬支払

基金 
大阪市北区鶴野町２－１２ 530-8327 06-6375-2321 

 

 

東大阪市内福祉事務所    

名     称 所  在  地 郵便番号 電 話 番 号 

東大阪市東福祉事務所 東大阪市旭町１－１ 579-8048 072-988-6616 

東大阪市中福祉事務所 東大阪市岩田町４－３－２２－３００ 578-0941 072-960-9271～3 

東大阪市西福祉事務所 東大阪市高井田元町２－８－２７ 577-0054 
06-6784-7931～3 

06-6784-7941～3 

 




