（様式第１号）
	 医　師　指　定　申　請　書
 年　　　月　　　日　　
 　　長　野　県　知　事　　殿
　　　　　　　　　　　　　　 医師　住所
 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名
　　　　　　　　　　 診療科名
 身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による医師の
 指定申請について
 　　このことについて、次の書類を添付して申請します。
 　１　同意書
 　２　履歴書
 　３　医師免許証（写）


（様式第１号）（身体障害者福祉法施行細則第３条関係）
	 身 体 障 害 者 指 定 医 同 意 書
 　　長　野　県　知　事　　殿
 年　　　月　　　日　　
 診療を行う場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 　　私は、下記科目につき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
 　とに同意します。
 　　担　当　科　目


　上記について承認します。
医療機関の長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（様式第２号）
	
	
	

	
	履　　歴　　書
	

	
	 ふりがな
 氏　名
	   　　　　　　　　  　　              　
	  生年月日
	 　　　年　　月　　日生
	

	
	 本　籍
	
	 現住所
	
	

	
	 学　位
	
	 医籍登録日
	 　　　　年　　月　　日
	

	
	 年月日
	 主　た　る　研　究　歴　と　業　績
	

	
	
	 （最終学歴）                                   大学　医学部卒業
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 職　　　　　　　　　　　歴
	

	
	 年月日
	 病院（診療所）名
	 診療科
	 身分
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


（注）１　実施修練、学位取得、勤務先等を年次順に記載すること。
　　　２　勤務先における身分の記載例：院長、部長、医長、医員
　　　３　上記内容が具備されていれば、この様式以外でもよいこと。

