第１号様式の１４（第２条の１５関係）
　年　　　月　　　日

指定小児慢性特定疾病医療機関指定申請書


（あて先）長崎市長

開設者 
氏名又は名称　　　　　　　　　　           　　　　　
　

　　　児童福祉法第19条の9第1項の規定により、指定小児慢性特定疾病医療機関の
指定を受けたいので、次の通り申請します。
　　　また、同法第19条の9第2項各号の規定のいずれにも該当しないことを誓約します。
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