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７月１日現在、貴院が届け出ている施設基準について要件を満たしているか 

ご確認の上、次の「ア」または「イ」に○をして、令和５年７月 31 日（月）まで

に郵送にて提出してください。 

また、「イ」に○をした場合は、＜要件を満たしていない施設基準名＞の欄に、 

当該施設基準名を記入してください。  
 

 
 

届け出ている施設基準のすべてについて、要件を満たしています。 

  

 届け出ている施設基準のうち、次のものについては、要件を満たして 

いません。（なお、それ以外の施設基準は、要件を満たしています。）  
 

＜要件を満たしていない施設基準名＞ （記入例）ニコチン依存症管理料 
※ 記入した施設基準については、併せて「辞退届」を提出してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

       

ア 
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入 

イ 

いずれか

に○ 

病院 ・医科（有床診療所） 該当するものに○をしてください 


