身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による指定医師の指定願い

標記について指定してくださるよう関係書類を添えて申請します。

　　年　　月　　日
福井県知事　　　　　　　　殿

医療機関名

所　在　地

開設者名　　　　　　　　　　　　　　　印

（代表）

記
１　医療機関名

２　診療科目
３　医師氏名
４　添付書類　　　同意書　医師免許証の写し　履歴書

同　　　意　　　書

医　師　氏　名

　

医療機関名
および所在地名

担　当　科　目

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する。

　　年　　月　　日
医療機関開設者　　　　　　　　　　　　　　　　印
医　　　　　師　　　　　　　　　　　　　　　　印
備考　履歴書および医師免許証写を各１部添付すること。

指定医師居住地（氏名）変更届
　　　　年　　月　　日から下記のとおり居住地（氏名）を変更いたしましたのでお届けします。

　　年　　月　　日

医療機関名
および所在地名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　年　　月　　日生

福井県知事　　　　　　　　殿

記

１　新居住地

２　新氏名
指定医師辞退届
身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による医師の指定を下記により辞退します。

　　年　　月　　日

医療機関名
および所在地名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　年　　月　　日生

福井県知事　　　　　　　　殿

記

１　身体障害の種類

２　診　療　科　目

３　辞退の理由
身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による指定医師の指定、辞退、変更の届出をするときに使用します。記入方法については、福祉課へお問い合わせください。
