ⓐ

指定医指定申請書
　　年　　月　　日
柏市長　　あて
住　所

　　　　　　　　　　　ふりがな

氏　名　　　　　　　　　　　　　　
身体障害者福祉法第15条第1項に規定する医師の指定を受けたいので，身体障害者

福祉法施行細則第2条の規定により，次のとおり申請します。
１　診療に従事する医療機関
名　　称
所 在 地
　　２　この申請に係る医療機関内の担当部署，担当者名及び電話番号

　担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　電話番号

３　担当診療科目

　

４　診断しようとする障害の種類　　

　（上記担当診療科目に関係する障害区分のうち３障害区分まで□に印をする。）

　□視覚障害　□聴覚障害　□平衡機能障害　□音声・言語機能障害　□そしゃく機能障害

　□肢体不自由　□心臓機能障害　□じん臓機能障害　□呼吸器機能障害　

　□ぼうこう又は直腸機能障害　□小腸機能障害　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害　□肝臓機能障害

５　指定を希望する理由
　　

　　添付書類
　１　経歴書及び医師詳細経歴書（新規）
　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　聴覚障害に係る申請においては，日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会認定の専門医認定証の写し

　　　　

　　　注１　担当診療科目については，最も専門とする診療科名１つを記入すること。
　　２　診断しようとする障害について，ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害又は肝臓機　　　　　　　能障害を含む場合は，４障害区分までとし，両方を含む場合は，５障害区分までとする。
　　３　聴覚障害と平衡機能障害を併せて診療する場合と音声・言語機能障害とそしゃく機能障　　　　　　　害を併せて診療する場合は，それぞれ１障害区分とみなす。
