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[ 特掲診療料の施設基準に係る届出書 ]

•保険医療機関コード

•連絡先（担当者名、連絡先の電話番号）

•[光学印象の施設基準に係る届出 ] 基準に適合していたら
チェックを入れる

•記入日、または郵送日を記入

•歯科診療所の所在地、及び名称を記入(ゴム印でも可)

•歯科医院の開設者名(法人または個人名)

•届出先の「厚生局長」を記入 例：関東甲信厚生局長など

保険医療機関
コードの記入

医療機関名
担当者名

連絡先の記入

基準に適合していればチェックを入れる

記入日もしくは郵送日を記入

歯科診療所の所在地及び名称を記入
（ゴム印でも可）

開設者名
（法人または個人名）

届出厚生局の局長と記入
例：関東信越厚生局長殿
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[ 光学印象施設基準届出書添付書類 ]

•届出を行う施設基準に〇を記入

•「歯科医師の氏名欄」及び「経験年数欄」を記入

•「使用するデジタル印象採得装置」の情報を記入
※別途記入済みPDFを用意してあります

※３当該療養に係る歯科技工士の氏名等は
光学印象の申請では記入の必要がありません
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