
➢ ［あなたの登録状況を登録してください］画面

医師免許・薬剤師免許を取得し、はじめて保険医として登録する場合は、「資格管理
団体（＝九州厚生局）へ登録していない」を選択してください。

保険医・保険薬剤師の新規登録における注意事項



➢ ［提出先を選択してください］画面

提出先は、登録申請を行う九州厚生局各県事務所等を選択してください。

保険医・保険薬剤師の新規登録における注意事項

＜勤務先が決まっている場合＞

主として従事する保険医療機関・保険薬局の

所在する県を管轄する九州厚生局各県事務所

（福岡県にあっては指導監査課）を選択して

ください。

＜勤務先が決まっていない場合＞

申請者の住所地を管轄する九州厚生局各県事

務所（福岡県にあっては指導監査課）を選択

してください。



➢ ［申請情報を入力してください］画面

① 健康保険の診療・調剤に従事する病院・診療所／薬局

勤務先が決まっている場合は、医療機関（薬局）の名称等の情報を必ず入力してください。

保険医・保険薬剤師の新規登録における注意事項

＊「名称（法人名）」欄以下は任意入力と

なっておりますが、勤務先が決まっている

場合は、登録手続きに必要な情報となりま

すので、必ず入力いただきますようご協力

をお願いします。

（中略） （中略）



➢ ［申請情報を入力してください］画面

② 署名＞医師若しくは歯科医師の住所／薬剤師の住所

現在の住所について、正確に入力してください。

保険医・保険薬剤師の新規登録における注意事項

＊現在の住所と住民票の住所が異なる

場合は、現在の住所を入力してくだ

さい。

（中略） （中略）
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