
＜病院 記載例＞ 
 

令和 ３ 年 ○ 月 ○ ○ 日 
 

福 井 労 働 局 長   殿 
 

 
開設者又はその      福井市春山１－１－５４ 
委任を受けた者      （医）福井○○病院   
の住所、職業及び氏名    理事長 ○○ ○○○  

 
 

労災保険指定医療機関変更届について  
 
 下記のとおり変更がありましたので、労災保険指定医療機関療養担当規程第２２に基 
づき、関係書類を添えて届け出ます。 
 
 

 記 
 
１ 指定医療機関名 
   （医）福井○○病院 
 
２ 変更事項 

①  診療科名の変更 

② 病室別入院室料加算金額 

 
３ 変更年月日 

① 令和 ３年○○月○○日 
② 令和 ３年○○月○○日 

 
 
変更事項の届出 

  （１）指定医療機関の開設者又は管理者に異動があったとき 
  （２）名称又は所在地に変更があったとき 
  （３）振込口座に変更があったとき 
  （４）診療科名又は病床数に変更があったとき 
  （５）健康保険診療報酬の算定に関する届出事項等に変更があったとき 
  （６）指定申請の際に提出した医療機関施設等概要書に記載した重要事項、その他、 
     福井労働局長が必要と認めた事項に変更があったとき 
 
 

①「近畿厚生局による受理（通知）」

（写）を添付願います。 

②変更がある場合、「病室別入院室料加算金額一覧

表」にご記入の上、「特別の療養環境の提供の実施

（変更）報告書（近畿厚生局）写」を併せて添付願

います。 


