指定歯科医師指定申請書
　　年　　月　　日
柏市長　　あて
住　所　
　　　　
ふりがな
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
身体障害者手帳交付申請に係る口唇・口蓋裂後遺症等によるそしゃく機能障害に関する診断書・意見書を作成する歯科医師の指定を受けたいので、次のとおり申請します。
記
１　診療に従事する医療機関
　　医療機関の名称　
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　
　　所在地　　　　〒
　　電話番号　　　　
２　担当診療科目　　
　　　　　
添付書類
１　医師詳細経歴書（新規）（別紙１）
２　医師免許証の写し（裏面に書換え等の記載があるものは、裏面も添付のこと。）
　３　指定自立支援医療機関（更生医療・歯科矯正）の主として担当する歯科医師でない場合は、研究内容に関する証明書（別紙２）及び歯科矯正症例申立書（別紙３）
