指定医師指定申請書
　　　年　　　月　　　日

香川県知事　　　殿

　　　　　　　　　　　　　〒
　　　　　医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　医療機関名称及び

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
身体障害者福祉法第15条第1項の規定による医師として指定されるよう

次のとおり申請します。

	指定希望医師氏名
	

	診療科
	

	指定希望障害区分

（□に✓）
	□視　覚　 □聴　覚　　□平　衡　 □音声・言語

□そしゃく □心　臓　　□じん臓　 □肢体不自由　　□呼吸器　 □ぼうこう・直腸　　 　□小　腸　
□免　疫 　□肝　臓




履　　　歴　　　書


　　　　　　年　　　月　　　日　現在
	ふりがな

氏名
	
	　　年　　月　　日生

（　　　　歳）
	男・女

	現住所
	

	医療機関名称及び所在地
	
	電話（　　　）　　－　　　　

	医師免許
	医師登録第　　　　　　　　　　号（　　　　年　　月　　日交付）　　　　

	学位
	

	身体障害者
福祉法による既指定状況
	指　定　県
	障 害 の 種 類
	指 定 年 月 日

	
	香　川　県
	
	年　　月　　日

	
	他　　　県

（　　　　　）
	
	年　　月　　日

	年月日
	学　　　　　　　　歴　　（大学以降）

	
	

	年月～年月
	　　経　　　　　歴（医療機関名・診療科・職名）

	
	現在に至る

	主たる研究歴と業績：別紙のとおり


主たる研究歴と業績

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	年　月　日
	主 た る 研 究 歴 と 業 績

	
	

	学会加入状況・認定医・専門医等の状況（担当しようとする障害に関係するもの）
	学会名
	認定医・専門医

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	特記欄：申請の障害の種類においての研究歴等について、上記以外に特記すべき場合は御記入ください。（例えば、診療科が脳神経外科の医師が視覚、聴覚障害の指定医を申請する場合、内科医師が肢体不自由の指定医を申請するなど）

	
	


申　請　理　由　書

	医　療　機　関　名
	
	診療科
	

	申　請　医　師　名
	

	申請する障害の種類
	

	申　請　の　理　由
	１　異動による後任

　　　前任医師氏名

　　　異動年月日　　　　　　　　年　　月　　日

２　患者数の増加等による増員

　　　

３　その他



	重複申請の場合
	指定希望順位
	１．

２．

３．

	
	重複申請の理由
	

	１日平均患者数

（レセプト数）
	当診療科における患者数　　　　　約　　　　　　人

内身体障害を持つ患者数　　　　　約　　　　　　人

	今回申請する障害に係る当該診療科の指定医
	　　　　　　　　　名

	外来診療日等
	　　週　　　　　日



同　　　意　　　書

　　　年　　　月　　　日

香川県知事　　　殿

　　　　　　　　　　　　医療機関所在地

医療機関名
　　　　　　　　　　　　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

同意します。

診療科名
　　　　　障害の種類
在　　　住　　　証　　　明
　指定希望医師　　　　　　　　　　　　　については、申請日以後１年以上、
香川県内に在住することを証明します。
　　　　医療機関所在地
　　　　医療機関代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
別記第１号様式





担当者名　　





連絡先　　





別記第２号様式





別記第３号様式





１又は２に該当する場合は番号を○で囲みその詳細を記入してください。


その他の場合は理由を具体的にご記入ください。





別記第４号様式








