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指定コード 変更コード指定番号：新規登録の場合は無記入

提
出
の
際
折
り
曲
げ
る
場
合
に
は
中
央
で
切
り
離
し
（
　
）
の
所
を
谷
に
２
つ
折
り
に
し
て
下
さ
い
。

無記入…新規に登録するとき
１…労災指定医療機関のみ (労災指定医療機関又は二次健診等給付医療機関として登録済）１ …追加
３…二次健診等給付医療機関のみ ３ …登録している内容を変更するとき
５…労災指定医療機関及び二次健診等給付医療機関 ５ …登録を取消すとき

※新規登録の場合は職員が記入します。 …指定取消年月日を取消すとき７

医療機関名(カタカナ)：法人の種類と名称の間は１字あけて記入してください。また、左詰めで右端の枠まで続けて記入して下さい。 局コード

※

（ツヅキ） 形態別

名 医療機関名(漢字)：法人の種類と名称の間は１字あけて記入してください。また、左詰めで右端の枠まで続けて記入して下さい。

（つづき）

称

▼

代表者の氏名(カタカナ)：姓と名の間は１字あけて記入して下さい。

代表者の氏名(漢字)：姓と名の間は１字あけて記入して下さい。

◎
裏
面
の
注
意
事
項

裏
面
の
注
意
事
項

電
話
番
号

郵便番号 電話番号：左詰めで記入してください。また、市外局番、市内局番及び番号の間に(－)（ハイフン)を記入してください。

郵

便

番

号

及

び

所

在

地

‐‐
を
よ
く
読
ん
だ
上
で
、
記
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し
て
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。

所在地(カタカナ)：市郡区から記入して下さい。また、左詰めで右端の枠まで続けて記入して下さい。 0 0 0 0 0 0 9 9 9 9 9 9 9

▲

（ツヅキ）

（ツヅキ）

所在地(漢字)：左詰めで右端の枠まで続けて記入して下さい。

（つづき）

一括コード 指定取消年月日(労災指定医療機関)一括番号(労災指定医療機関) 指定年月日(労災指定医療機関)
(労災指定医療機関) 元 号 年 月 日 元 号 年 月 日

一括…１
※ ※

取消…３

指

定

関

係

▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ 1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ
一括コード２ 一括番号２(二次健診等給付医療機関) 指定年月日２(二次健診等給付医療機関) 指定取消年月日２(二次健診等給付医療機関)

元 号 年 月 日 元 号 年 月 日(二次健診等給付医療機関)

一括…１
※ ※

取消…３

▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ 1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ

本店 金融機関コード

口
座
関
係
１
（
労
災
診
療
費
）

銀行 支店
金 融 機 関 コ ー ド 店 舗 コ ー ド

金庫 代理店
振込金融機関名 振込店舗名組合 出張所

※
預金種別 預金の口座番号(左ヅメ)

普通…１
当座…３
通知…５
別段…７

口座名義人(カタカナ)：法人の種類と名称の間は１字あけて記入してください。また、左詰めで右端の枠まで続けて記入して下さい。

（ツヅキ）



9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9

年　　月　　日提出年月日

指定病院等の名称

印 ( 記名押印又は署名 )代 表 者 の 氏 名

Administrator
長方形
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