年    月    日

（宛先）高松市長
                              医療機関所在地

                              医療機関代表者氏名                 　 eq \o\ac(○,印)
身体障害者福祉法に基づく指定医師の指定申請について

身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による医師として指定されるよう次のとおり申請します。

１  指定希望医師氏名

２  診療科名

３  専門内容

４  指定を希望する障害の種類

５  申請理由

６  添付書類

 （１）  同意書

 （２）  指定希望医師履歴書

 （３）  主たる研究歴と業績

 （４）  在住証明

 （５）  医師免許証写
令和    年    月    日
（宛先）高松市長
                                  住  所
                                  氏  名                           eq \o\ac(○,印)
同   意   書
身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として指定されることに同意します。
        診  療  科  名
        障 害 の 種 類
                               履   歴   書

年    月    日現在

	 ふりがな  

 氏    名
	
	生年月日
	Ｔ   

Ｓ     年    月    日

Ｈ        （     歳）

	
	                     eq \o\ac(○,印)
	
	

	 現 住 所
	
	電話番号
	

	勤務先住所
	
	電話番号
	

	 学  位
	                    

	身体障害者福祉法による既指定状況
	指定県、市名
	     障害の種類
	      指定年月日

	
	
	
	     年    月    日

	
	
	
	     年    月    日

	学会加入状     況
	

	年 月
	                    経     歴

	 
	

	年 月
	                    経     歴

	
	


主たる研究歴と業績

          氏 名

	   年  月
	               主 た る 研 究 歴 と 業 績

	 
	


在   住   証   明

指定希望医師               については、申請日以後１年以上、高松市内に在住することを証明します。

                    医療機関所在地

                    医療機関代表者                          eq \o\ac(○,印)
身体障害者福祉法第１５条第１項指定医師の状況一覧

病院名                           
	  氏  名
	診療科名
	障  害  の  種  類
	

	
	
	視覚
	聴覚
	平衡
	音声・　言語
	そしゃく
	肢体
	心臓
	腎臓
	呼吸
	ぼうこう直腸

   
	小腸
	免疫
	肝臓

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注； 病院の既指定の医師の氏名、診療科名を記入し、指定を受けた障害の     種類についてすべて○をつけること。

