様式第１号
○○地域リハビリテーション広域支援センター指定申請書
                            年　　月　　日　
 　熊本県知事　木村　敬　様
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等開設者所在地
　　　　　　　　　　　  　　　医療機関等開設者氏名　　 　　　　　　　　　
　地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第３に基づき、○○地域リハビリテーション広域支援センターとして指定を受けたいので、下記のとおり申請します。
記
	医療機関名
	

	所在地
	〒


	担当を希望する地域
	

	地域リハビリテーションに関するこれまでの活動実績
	※別紙添付

	施設基準等に基づき九州厚生局に届け出ているリハビリテーションの種類
	

	担当医師名
	

	担当者
	職種
	
	氏名
	

	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


様式第１号
〇〇地域リハビリテーション広域支援センター指定申請書

  令和７年　　月　　日
  熊本県知事　木村　敬　様
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等開設者所在地
熊本市中央区水前寺６丁目１８番１
　　　　　　　　　　　  　　　医療機関等開設者氏名
医療法人　県庁会
理事長　熊本　太郎　　　
　地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第３に基づき、〇〇地域リハビリテーション広域支援センターとして指定を受けたいので、下記のとおり申請します。
記
	医療機関名
	○○病院

	所在地
	〒○○○－△△△△
熊本市○○町３３２番

	担当を希望する地域
	○○市、○○市、○○町、○○町

	地域リハビリテーションに関するこれまでの活動実績
	※別紙添付

	施設基準等に基づき九州厚生局に届け出ているリハビリテーションの種類
	
脳血管疾患リハ（Ⅲ）　運動器リハ（Ⅰ）

	担当医師名
	医師　○○○○（リハビリテーション専門医）

	担当者
	職種
	理学療法士
	氏名
	○○○○

	連絡先
	電話番号
	（○○○）△△△－××××
	FAX番号
	（○○○）△△△－××××

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	○○○＠△△△.×××


留意点





センターの名称は申請者が活動地域を考慮して記入してください。





施設ではなく「開設者」の所在地を記入





施設ではなく「開設者」の氏名を記入





別紙により実績を記載してください。実績は審査の参考としますので、記載漏れのないようご注意ください。具体的な活動内容をなるべく詳細に記入してください。





脳血管疾患リハと運動器リハについて九州厚生局に届け出ている施設基準を記入してください。








