　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　（宛先）　高松市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　

指定医変動届

　次のとおり異動を生じたので、高松市身体障害者福祉法施行細則第５条の

規定により届けます。
	ふりがな
指定医 氏   名
	

	診療担当科目
	
	指定年月日
	年　 月　 日

	指定を受けている障害
	
	
	

	異動内容
	ふ り が な 
１ 氏      名
	 異動前
	

	
	
	異動後
	

	
	２ 勤務先名称　　　　
	異動前
	

	
	
	異動後
	

	
	３ 勤務地住所
	異動前
	（電話番号　　　　　　　　　）

	
	
	異動後
	（電話番号　　　　　　　　　）

	
	４ 廃業

	
	５ 死亡

	
	６ その他

	異動年月日
	　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日


注　「異動内容」の欄については、該当する項目の番号を○で囲み、１、２および３については、異動前後について記入してください。「６ その他」の場合は、具体的にその内容を記入してください。

