ⓔ

指定医医療機関変更届

年　　月　　日

柏市長　　あて

住　所

　　　　　　　　　　　　
　
身体障害者福祉法第15条第1項に規定する医師の医療機関に変更（追加）があったので，身体障害者福祉法施行細則第4条の規定により，次のとおり届け出ます。

１　変更事由（該当項目の□に印を入れること。）

　□勤務先の変更　□勤務先の追加　□医療機関の名称変更　

□医療機関の所在地変更　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

２　新（追加）医療機関

　　　　　
所 在 地

電話番号　　

担当診療科目

３　旧（既指定）医療機関

　　

所 在 地　　
電話番号　　

担当診療科目　
診断する障害の種類　　

４　変更（追加）年月日

注１　担当診療科目については，最も専門とする診療科名一つを記入すること。

２　新（追加）のいずれか一方を○で囲むか又は二本線で削除すること。

３　旧（既指定）のいずれか一方を○で囲むか又は二本線で削除すること。
