別紙様式第１号

令和　　年　　月　　日　
小児慢性特定疾病指定医指定申請書兼経歴書（新規・更新）
広島市長　様
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 17(（ふりがな）),氏名) 
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	住所
	〒



児童福祉法第１９条の３第1項に規定する指定医の指定を受けたいので、児童福祉法施行規則第7条の11（児童福祉法施行規則第７条の12）の規定に基づき申請します。
なお、申請内容に直接影響のない軽微な誤記や明らかな誤字脱字に対する訂正を市が行うことに同意します。
	生年月日
	昭和・平成・令和
	年　　　月　　　日

	医籍登録番号
	第　　　　　　　　　号
	医籍
登録年月日
	大正・昭和
平成・令和
	年　　月　　日

	専門医の資格の有無
（いずれかに☑）
	□有
	学会名：（認定機関加入状況）
	左記の学会での専門医の名称

	
	
	
	（有効期限　　　　年　　　月　　　日）

	
	□無
	都道府県が行う
指定医研修
	

	
	
	修了日
	

	経歴書
	診断又は
治療に

従事した

履歴

（注１）
	従事期間
	病院等名称

	
	
	 　年　月～　 年　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	 　年　月～　 年　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	 　年　月～　 年　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	 　年　月～　 年　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	 　年　月～　 年　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	 　年　月～　 年　月　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	小児慢性特定
疾病の診断を
行う医療機関
（注２）

	名　称
	

	
	所在地
	〒


	
	電　話
	

	
	担当する
診療科名
	


（裏面も記載してください）
（注１）５年以上の診断又は治療に従事した経験（臨床研修期間を含む）があることが分かれば、全ての経歴を記載しなくてよい。

（注２）小児慢性特定疾病医療費の支給認定申請に必要な医療意見書を作成する可能性のある主たる医療機関を記載すること。

添付文書

１　医師免許証の写し（裏面に書き換え等の記載のあるものは、裏面も添付のこと）

　２　専門医に認定されていることを証明する書類の写し又は指定医の研修終了を証明する書類の写し
（裏面）

○　主たる勤務先以外に勤務をすることのある医療機関
	１
	医療機関名
	

	
	所　在　地
	

	
	担当する診療科名
	

	２
	医療機関名
	

	
	所　在　地
	〒


	
	担当する診療科名
	

	３
	医療機関名
	

	
	所　在　地
	〒


	
	担当する診療科名
	

	４
	医療機関名
	

	
	所　在　地
	〒


	
	担当する診療科名
	

	５
	医療機関名
	

	
	所　在　地
	〒


	
	担当する診療科名
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