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１ ｢労災保険指定医療機関変更届｣及び｢労災指定病院等登録 (変更) 報告書｣の提出 
 

指定医療機関の開設者は､ 次の各号に掲げる事由が生じたときは､ すみやかに､ その旨及びそ

の年月日を宮城労働局へ ｢労災保険指定医療機関変更届｣ 及び ｢労災指定病院等登録 (変更) 報

告書｣ を提出して下さい｡  

 

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 診療科目又は病床数に変更があったとき 

４ 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  

５ 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都道府県労働

局長が必要と認めた事項に変更があったとき 

６ 振込先金融機関､ 口座番号､ 口座名義人等に変更があったとき 

 

 

２ 労災保険入院室料加算（表示金額）を新たに表示することとなった場合 
 

労災保険入院室料加算（表示金額）を新たに表示することとなった場合は、別紙 

（Ｐ１４２）により報告して下さい。 

 

 

３ 労災保険入院室料加算の表示金額を変更することとなった場合 
 

労災保険入院室料加算の表示金額を変更することとなった場合は、別紙（Ｐ１４３）によ

り報告して下さい。 

 
第８章 指定医療機関が行う各種変更手続きについて 



139 

労災保険指定医療機関変更届 

 

指 定 医 番 号            

開 設 者 氏 名          

新  

旧  

代 表 者 氏 名          

新  

旧  

診 療 科 目          

新  

旧  

基準看護等の状況          

新  

旧  

そ の 他          

（ 施 設 概 要 等 ）          

新  

旧  

変 更 の 理 由           変更年月日  

 

 

    上記のとおり変更したので届けます｡  

 

        令和   年   月   日 

 

                   指定病院等の名称 

代 表 者 氏 名                

 

宮 城 労 働 局 長  殿 

 

     (注) 記載すべき事項のない欄には斜線を引くこと｡  
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労災指定病院等登録（変更）報告書 20号 
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労災指定病院等登録（変更）報告書 21号 
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令和  年  月  日 

 
 

宮 城 労 働 局 長 殿 
 

 
労災指定医番号                
医 療 機 関 名                
代 表 者 名                

 
 

労災入院室料加算をしている病室の届（新規）について 

 

この度、労災入院室料加算する病室の表示をすることになりましたので、当該表示金

額を届出します。 

 

記 

 
令和  年  月  日現在 

全 病 床 数           床  
室料加算している病床数          床  
 
病室番号 個室・2・3・4 

人部屋の別 
金額 

（消費税は除く） 病室番号 個室・2・3・4 
人部屋の別 

金額 
（消費税は除く） 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

※ 同一室料額の病室が連続している場合は、連番にて記載して下さい。 
※ 貴院にて表示している室料額の資料を添付して下さい。 
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令和  年  月  日 
 
 

宮 城 労 働 局 長 殿 
 

 
労災指定医番号                
医 療 機 関 名                
代 表 者 名                

 
 

労災入院室料加算をしている病室の届（変更）について 

 

令和  年  月  日付けで、下記のとおり労災入院室料加算をしている病室に変

更がありましたので届出します。 

 

記 

 
令和  年  月  日現在 

全 病 床 数           床  
室料加算している病床数          床  
 
病室番号 個室・2・3・4 

人部屋の別 
金額 

（消費税は除く） 病室番号 個室・2・3・4 
人部屋の別 

金額 
（消費税は除く） 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

～  円 
～  円 

※ 同一室料額の病室が連続している場合は、連番にて記載して下さい。 
※ 変更していない病室も含めて全ての病室を記載して下さい。 
※ 貴院にて表示している室料額の資料を添付して下さい。 


