指定自立支援医療機関（精神通院医療）の変更届出手続について
　　次の内容が変更となる場合は、必要事項を記載して届け出てください。
　　　(1)医師・薬剤師
　　　(2)医療機関等名称・所在地
※旧所在地における保険医療機関等を廃止して新所在地において新規で申請した場合は、指定自立支援医療機関においても旧所在地での廃止届を提出し、新所在地での指定申請書を新規で提出してください。

　　　(3)開設者等の名称または住所・代表者名
　　　(4)標榜している診療科目
　　　(5)その他必要な事項

　【届出に必要な書類】※届出書以外は変更内容により必要となります。
　（１）病院・診療所
　　　・指定自立支援医療機関（精神通院医療）変更届出書
　　　・（別紙１）経歴書　※医師
　　　・（別紙２）役員名簿

　　　・医師免許証の写し

　　　・登記簿謄本の写し

　　　・その他
　（２）薬局
　　　・指定自立支援医療機関（精神通院医療）変更届出書

　　　・（別紙１）経歴書　※薬剤師
　　　・（別紙２）役員名簿
　　　・薬剤師免許証の写し
　　　・登記簿謄本の写し

　　　・その他
　（３）指定訪問看護事業所等

　　・指定自立支援医療機関（精神通院医療）変更届出書
　　・（別紙１）職員の定数

　　・（別紙２）役員名簿
　　・その他
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