様式１－１１
指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）変更届出書
（病院又は診療所）
	保険医療機関
	□　名　称
	新
	

	
	
	旧
	

	
	□　所在地
	新
	

	
	
	旧
	

	開設者
	□　住　所
	新
	

	
	
	旧
	

	
	□　氏名又は名称
	新
	

	
	
	旧
	

	
	　　生年月日
　※開設者変更の場合のみ
	　　年　　月　　日
	　職名
※開設者変更の場合のみ
	

	□　標榜している診療科目
	新
	

	
	旧
	

	□　自立支援医療を行うために必要な体制及び設備の概要
	様式１－３のとおり


	□　自立支援医療を行うための入院設備の定員
	                                 人

	□　医療機関の休止・廃止・再開
	

	  上記のとおり、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平成１７年法律第１２３号）第６４条の規定に基づき変更の届出を行うべき事項に変更が生じたため届出を行う。
　　　　年　　月　　日
                               　開　　設　　者
                                 住　        所
                                 氏名又は名称                      
  奈良県知事　殿



※　変更項目の□にチェックのうえ内容を記入して下さい。
※　「自立支援医療を行うために必要な体制及び設備の概要」の変更の場合は様式１－３と病院の見取図を添付して下さい。
