
【機密性2】 提出書類2

別紙 

契約番号：

契約者名：一般社団法人 指宿医師会

4611010986
医療法人赤崎会　     
赤崎病院

〒891-0604
鹿児島県指宿市開聞   
 仙田2307

0993-32-2011 － ○ ○ ○ △ ○ － － －

4611011224
医療法人開南　       
池田診療所

〒891-0312
鹿児島県指宿市池田
3957

0993-26-2101 － ○ ○ ○ ○ ○ ○ － －

4611010606
医療法人回生会　     
生駒外科医院

〒891-0405
鹿児島県指宿市湊2丁
目23-20

0993-22-3059 － ○ ○ ○ ○ ○ ○ － －

4611011257
医療法人　　　　　   
指宿おおしげ内科

〒891-0403
鹿児島県指宿市十二町
2188-7

0993-23-0788 － ○ ○ ○ △ ○ － － －

4611010259
医療法人浩然会　     
指宿浩然会病院

〒891-0402
鹿児島県指宿市十町
1130

0993-22-3295 － ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ －

4611010705
医療法人晃和会　     
指宿さがら病院

〒891-0406
鹿児島県指宿市湯の浜 
1丁目11-29

0993-22-3079 － ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ －

4611010853
医療法人天和会　     
指宿脳神経外科

〒891-0404
鹿児島県指宿市東方
8714-21

0993-27-1177 － ○ ○ ○ △ ○ － － －

4611010762
医療法人南星会　     
いぶすき内科

〒891-0402
鹿児島県指宿市十町
2321-1

0993-23-3239 － ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ －

4611010374
医療法人明正会　     
今林整形外科病院

〒891-0402
鹿児島県指宿市十町
352-2

0993-22-2710 － ○ ○ ○ △ ○ ○ － －

4611011265 大重内科 〒891-0506
鹿児島県指宿市山川　　
金生町43

0993-34-1003 － ○ ○ ○ △ ○ － － －

4611011299
医療法人　慧　　　   
幸南クリニック

〒891-0311
鹿児島県指宿市西方
6733

0993-25-6090 － ○ ○ ○ △ ○ ○ － －

4611011240
医療法人きぼう　     
木之下クリニック

〒891-0405
鹿児島県指宿市湊1丁
目12-63

0993-23-3940 － ○ ○ ○ △ ○ ○ － －

4611011182 小吉胃腸科クリニック 〒891-0405
鹿児島県指宿市湊1丁
目4-15

0993-24-2011 － ○ ○ ○ ○ ○ － － －

4611011018 医療法人橋口医院 〒891-0513
鹿児島県指宿市山川　　
岡児ヶ水357

0993-35-0022 － ○ ○ ○ △ ○ － － －

4611010960 濵田洋一郎医院 〒891-0602
鹿児島県指宿市開聞　　
川尻4920-5

0993-32-2614 － ○ ○ ○ △ ○ － － －

4611011026 肥後胃腸科クリニック 〒891-0514
鹿児島県指宿市山川　
大山2948

0993-35-2148 － ○ ○ ○ △ ○ － － －

4611011281 肥後内科クリニック 〒891-0403
鹿児島県指宿市十二町
2157-1

0993-22-4148 － ○ ○ ○ △ ○ － － －

4611010556
医療法人柏木会　     
福元医院

〒891-0401
鹿児島県指宿市大牟礼　
1丁目32-24

0993-22-3053 － ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ －

4611010598
医療法人圭裕会　     
南記念クリニック

〒891-0401
鹿児島県指宿市大牟礼　
3丁目24-15

0993-23-3730 － ○ ○ ○ △ ○ ○ ○ －

4611011307
医療法人慈光会　     
宮薗クリニック

〒891-0603
鹿児島県指宿市開聞　
十町1266

0993-32-2001 － ○ ○ ○ △ ○ ○ － －

4618010047
独立行政法人国立病院機構　       

指宿医療センター 〒891-0498
鹿児島県指宿市十二町
4145

0993-22-2231 － ○ ○ ○ ○ ○ － － －

※1　所在地の欄については、都道府県名から省略せずに記入。
※2　電話番号の欄については、市外局番から省略せずに記入。
※3　受託業務の欄については、当該実施機関において、受託する（あるいは該当する）項目に「○」を記入。
※4　実施形態の欄は、各機関の該当する実施形態を選択。原則としていずれか一方に「○」を記入。
※5　詳細項目の欄については、当該実施機関において実施できる項目に「○」、再委託により実施する項目に「△」を記入。
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