
 

様式第１ 

指定訪問看護事業者の指定申請書 

※ 番              号  

※ 指定訪問看護ステーションコード   

① 訪 問 看 護 ス テ ー シ ョ ン  
名 称  

所 在 地 〒   -     

② 申請者氏名・法人代表者氏 名 

名 称  

主たる事業所の所在地 〒   -    

法 人 代 表 者 氏 名  

③ 管 理 者 

氏 名  

保健師・助産師・看護師 
保健師籍、助産師籍又は看護師籍の登録番

号 
 

④ 
指定を受けた場合の当該指定に係る 

訪問看護等の事業の開始予定年月日 
年       月       日 

⑤ 
①の主たる所在地以外の場所で一部

実施する事業所 

名 称  

所 在 地 〒   -      

代 表 者 氏 名  

⑥ 

健康保険法第 89 条第４項第４号から

第７号までのいずれか（指定欠格事

由）に該当 

有  ・  無 

該当する法律名  

内 容  

該 当 年 月 日            年     月    日 

処 分 権 者 等   

 

 

   上記のとおり申請します。 

      平成  年  月  日            申請者の名称及び主たる事業所の所在地 

    

   近 畿 厚 生 局 長  殿                        代表者の職名及び氏名 

                                                                 印 


