様式第16号
指定医療機関指定申請事項変更届（薬局）

年　　月　　日
　　山形県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者（開設者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所又は所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称及び代表者氏名　
指定医療機関指定申請書に記載した事項に変更があったので、難病の患者に対する医療等に関する法律第19条の規定により、次のとおり届け出ます。
	変更年月日　
	年　　　月　　　日

	変

更

事

項
	保険薬局　
	□　名　　　  　称
	

	
	
	□　所　　在　　地
	

	
	
	□　薬局コード　
	

	
	開　 設　 者
	□　住所又は所在地
	

	
	
	□　氏名又は名称　
	

	
	□　役員の氏名及び職名　
	別紙のとおり


備考　変更がある事項の□にレ印を記入し、変更後の内容を記入すること。
別紙
役員の氏名及び職名
届出者の氏名又は名称（　　　　　　　　　　　　　）
	氏　　　　名
	職　　　　名

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　
