指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定辞退届
	医療機関
	所在地、電話番号
	

	
	名称、コード番号
	

	辞退理由
	

	辞退年月日
	

	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５９条第１項の規定による指定自立支援医療機関（精神通院医療）の指定を辞退します。
　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　開　設　者 

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称
　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　
　　沖縄県知事　殿



[image: image1.emf]指定辞退届（共通）

申請者

地域保健課

チェック欄 チェック欄

※注1　本チェックリストを申請書類と一緒に提出してください。

記 　載　 日：

記載者氏名：

連　 絡　 先：

※注2　原則、すべての書類が揃った時点での受理となります。

指定自立支援医療機関（精神通院医療）申請書類チェックリスト

○×を記入

□ ホームページ上「指定医療機関指定要領（平成18年3月3日

障精発第0303005号）」の内容は確認しましたか。



□ 申請書に記入漏れはありませんか。



□ 届出日は辞退日の１月以上前になっていますか。



※辞退の１ヶ月前までに届けるようにしてください。

※辞退日の1月以上前までに届出がなされていない場合は、遅延理由書（沖縄県知事宛、自由形

式）を添付してください。


