身体障害者福祉法による医師の指定申請書

　身体障害者福祉法第15条による医師として指定くださるよう別紙同意書及び
履歴書を添えてお願いします。

　　　　　年　　月　　日

　診療科目　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　  　
　　佐　賀　県　知　事　殿　　
同　　　意　　　書

	医師氏名
	

	
	

	医療機関名
	

	所在地
	

	担当科目
	

	

	　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する。

　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　医療機関等開設者　氏名　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　医　師（申請者）　氏名　　　　　　　　　　　


履　　　歴　　　書
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　（注）　１　医師免許証の写しを必ず添付してください。
　　　　　２　病院等医師が勤務、又は研究のために利用した施設については、該当医師の関係した専門科目及びその時点での身分（臨床研修医、医員、院長等）まで必ず記入してください。

　　　　　３　県外の病院に勤務した場合は、当該病院の所在地（○○県○○市　等）を記入してください。
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		ふりがな
氏　　名 シメイ				,　								生年月日 セイネンガッピ				明治
大正　　　　　年　　　月　　　　日
昭和 メイジタイショウネンガツヒショウワ								性別 セイベツ		男・女 オトコオンナ

		本籍地 ホンセキチ				（都道府県のみ記入） トドウフケンキニュウ										現住所 ゲンジュウショ

		学　　　歴 ガクレキ		学校名 ガッコウメイ				学部・学科名 ガクブガッカメイ								修学期間 シュウガクキカン								卒業・中退・在学中 ソツギョウチュウタイザイガクチュウ

																　　　年　　　月～　　　　　年　　月 ネンガツネンガツ								第　　　学年 ダイガクネン

																　　　年　　　月～　　　　　年　　月 ネンガツネンガツ								第　　　学年 ダイガクネン

																　　　年　　　月～　　　　　年　　月 ネンガツネンガツ								第　　　学年 ダイガクネン

																　　　年　　　月～　　　　　年　　月 ネンガツネンガツ								第　　　学年 ダイガクネン

		資格並びに試験関係 シカクナラシケンカンケイ		年月日 ネンガッピ				名称 メイショウ										年月日 ネンガッピ				名称 メイショウ

		備考 ビコウ

		勤　　務　　記　　事 ツトムツトムキコト		年月日 ネンガッピ				事項 ジコウ																				備考 ビコウ
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