様式第１号
身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師の指定申出書兼同意書

令和　　年　　月　　日

　呉　市　長　様

申出医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　
所属する医療機関
の長（ 職氏名 ）　　　　　　　　　　　　　　　
　身体障害者福祉法第15条第1項に規定する医師として指定されることに同意し，次のとおり申し出ます。

　また，指定された診療科名に関係ある障害についてのみ身体障害者福祉法による診断書を交付することにも同意します。
１　指定を必要とする医師の診療科名

２　所属する医療機関の名称及び所在地

３　所属する医療機関の標ぼうする診療科名

４　指定を必要とする理由

５　関係添付書類

　(1)　当該医師の経歴書

　(2)　当該医師の医師免許証の写し

　(3)　職歴及び所属学会等の加入状況について

６　当該書類に関する問合せ(担当者及び連絡先)
　　担当者：　　　　　　　　　　連絡先

【注】1　「所属する医療機関の長」と「申出医師氏名」が異なる場合は，連名にしてください。

　  　2　「４　指定を必要とする理由」欄へは，（例）のような当該地域及び医療機関の指定医師に係る状況による理由を記載してください。

（例）・地域に当該障害分野の指定医師が少ない。

　　　 　　・身体障害者手帳申請を要する患者の増加に対応するため。

・当該医療機関の既指定医師が退職するため。

