様式第１号

令和　　年　　月　　日　

広　島　市　長　
医師名　　　　　　　　　　　　　　　

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について（申請）

このことについて、指定を受けたいので関係書類を添付のうえ、次のとおり申請します。

記

１　指定を必要とする医師名・診療科名及び診断する身体障害の種類

	医師名
	

	主として標ぼうする診療科名
	眼科･耳鼻咽喉科・神経内科・気管食道科・形成外科・

整形外科・外科・内科・小児科・呼吸器科・脳神経外科・

呼吸器外科・小児外科・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科・循環器科・

心臓血管外科・泌尿器科・消化器科（胃腸科）・リウマチ科・

産婦人科・移植外科・腹部外科・肝臓外科・（　　　　　　科）

	診断する身体

障害の種類
	視覚障害・聴覚、平衡、音声、言語、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、直腸機能障害・小腸機能障害・
免疫機能障害・肝臓機能障害


（該当するものを○で囲んでください）

２　病院等の名称・所在地

	病院等の名称
	

	所在地
	〒（　　　－　　　　）
TEL　　　　－　　　－　　　　


３　指定を必要とする理由

	
	
	受付印


様式第２号

経　歴　書

	フリガナ

氏　　名
	
	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日生

	現住所
	

	病院等
	名称
	

	
	所在地
	〒（　　　－　　　　）


	年月日
	任　免　（　勧　退　）　事　項

	
	


（注）　・最終学歴より現在に至るまでを詳細に記載して下さい。

　　  　・医師免許証の写しを添付して下さい。
ご記入に当たって
様式第２号の記載に当たりましては、以下の事項についてもご記入ください。なお、記入するスペースがとれない場合は、別の紙（様式は問いません。）に続けてご記入ください。

○記入していただく事項

1 「取得されている資格」・・・専門医など、申請している障害部位の診療に関するものをご記入ください。

2 「学会等の加入状況」・・・所属・加入されている学会やこれに準じる団体をご記入ください。

3 「研究歴（業績）」・・・申請している障害部位に関して、今までに研究されたもの、発表された論文など、成果として示していただけることをご記入ください。あるいは、申請している障害部位に関する診療歴をご記入ください。

様式第３号

同　意　書

身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による指定医師になることを同意します。

なお、身体障害者福祉法による診断書の交付については、指定された診療名に関係ある障害以外にはいたしません。

令和　　年　　月　　日

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

広　島　市　長　様
様式第５号

承　諾　書

　　　　　　　が身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による指定医師になることを承諾します。

令和　　年　　月　　日

	病　院　等
	名称
	

	
	所在地
	〒（　　　－　　　　）
TEL　　　　－　　　－　　　　

	病院長氏名
	


広　島　市　長　様

（注）勤務医の場合に、当該病院長の承諾書が必要となります。

