別記様式第4号(第5条関係)
　(表面)

身体障害者福祉法指定医指定申請書

	年　　月　　日
　　栃木県知事　　　　様
申請者氏名　　　　　　　　　

	従事する医療機関
	名称

	
	所在地(〒　　　　　)

TEL(　　)　　―　　　　

	
	標ぼうしている診療科名

	指定を受けようとする医師及びその担当科目等
	氏名(ふりがな)
	診療科名

	
	医籍登録番号
	医籍登録年月日

	
	住所(〒　　　　　)
TEL(　　)　　―　　　　

	
	担当しようとする障害種別　□視覚　□聴覚　□平衡機能障害
□音声言語　□そしゃく機能障害　□肢体不自由　□心臓
□じん臓　□呼吸器　□ぼうこう又は直腸　□小腸　□免疫　□肝臓

	他法による指定の有無
	生活保護法による指定　　　　□　有　　　　□　無

	
	健康保険法による指定　　　　□　有　　　　□　無

	
	感染症の予防及び感染

症の患者に対する医療　　　　□　有　　　　□　無

に関する法律による指

定


　　上記申請について同意いたします。
　　　　年　　月　　日
管理者氏名　　　　　　　　　
　注意　1　病院等に所属する医師が指定を申請するときは、管理者の同意を得てください。
　　　　2　医師免許証の写しを添付してください。
　(裏面)

略歴書

	診療科名
	医師氏名

	最終学歴
大学医学部
(専攻科目　　　　　　　　　　　)
	卒業年次
　　　　年　　　　月

	主な経歴

	備考


　　〔主な経歴についての記載例〕
　〇〇〇年〇月〇〇大学医学部〇〇科教室無給副手　　　　(　年　か月)

　〇〇〇年〇月国立〇〇療養所整形外科医員　　　　　　　(　年　か月)

　　　(この間〇〇大学医学部〇〇教室研究生)

　〇〇〇年〇月〇〇大学医学部付属病院助手　　(　　　科)(　年　か月)

　〇〇〇年〇月〇〇病院〇〇科医長　　　　　　　　　　(現在に至る。)
