
特　定　健　診　・　特　定　保　健　指　導　機　関　変　更　届

基金に届け出た内容のうち変更欄にチェックを入れた項目について変更し、下記のとおり届けます。

社会保険診療報酬支払基金幹事長　殿 平成 年 月 日

住　所
届出者

氏　名 ㊞

 国立病院・国立療養所・官公立・その他の公的

 大学病院(国立・公立・私立)

 独立行政法人国立病院機構 

 医療法人 ・社会福祉法人

 その他の法人・個人

 官公立・その他の公的・医療法人

 社会福祉法人・その他の法人

 個人

 都道府県・市町村・官公立・その他の公的・医療法人

 社会福祉法人・財団法人・ＮＰＯ・株式会社

 その他の法人・個人

 その他

（備考）

※１　本届の内容のうち、①から⑤の事項については基金のホームページ上で公開いたします。 Ａ４（210×297）

　２　本届の内容のうち、個人情報に該当する事項については、社会保険診療報酬支払基金の業務に用いるものであり、個人情報保護法第16条第3項に定める場合のほか、

　　本人の同意なくして他の利用目的に使用することはありません。

　３　本届においてJIS第一、二水準以外の文字で記入されている場合は、JIS第一、二水準に置き換えて登録を行いホームページ上に公開いたします。

　４　「請求形態」欄をオンラインに変更する場合は、別途「電子情報処理組織の使用に関する届出」及び「電子証明書発行依頼書」の提出が必要となります。
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作　成　要　領

　１　届出者が法人の場合は代表者から、その他の場合は開設者から届け出願います。

　２　「変更年月日」欄は、届出項目の変更を行った日付を記入してください。

　３　「変更□」欄は、変更のある項目に✔を記入し、変更後の情報を記入してください。

　４　「特定健診・特定保健指導機関コード」欄、「名称」欄は変更がない場合も記入してください。

　５　「名称」欄は正式名称を、「所在地」欄は都道府県名から記入してください。

　　なお、丁目・番地等については、次の例によってください。（例）東京都港区新橋2丁目1番3号　⇒　東京都港区新橋2-1-3

　６　「名称」、「所在地」、「ホームページアドレス」、「開設者名」、「請求者名」、「受領者名」及び「振込銀行支店」の各欄は、必ずフリガナを付してください

　７　ホームページアドレス欄は、「運営についての重要事項に関する規程」を公開しているホームページアドレスを記入してください。

　　　なお、ホームページ以外の方法で「運営についての重要事項に関する規程」を公開する場合は、本欄に記入せず、「備考」欄に「ホームページ開設せず」と

　　記載願います。

　８　＊印欄は記入しないでください。


