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（様式第1号） 

 

医 師 指 定 申 請 書 

 

 

年  月  日 

 

 

 

  長 野 市 長  あて 

 

医師住所 

 

医師氏名 

 

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） 
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様式第１号（第２条関係） 

 

身体障害者指定医同意書 

 

年   月   日 

 

長野市長   宛 

 

医療機関の名称  

医療機関の所在地  

医 師 の 氏 名  

 

 私は、次の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 

 

 

※担当科目は、「視覚障害、聴覚機能障害、平衡機能障害、音声・言語機能障害、そしゃく機能障害、肢体不自由、心臓の機

能障害、じん臓の機能障害、呼吸器の機能障害、ぼうこう又は直腸の機能障害、小腸の機能障害、免疫の機能障害、肝臓の

機能障害」の中から記載。 
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（様式第２号） 

履 歴 書 

学位 

 
ふりがな 

氏名 
 生年月日 年  月  日生 

本籍 
 

現住所 
 

年月日 学 歴 職 歴 等 身 分 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

(注) １ 最終学歴、実施修練、医師免許取得、学位取得、勤務先及び担当科目等を年

次順に記載すること。 

   ２ 勤務先における身分（例：院長、部長、医長、医員）を明確に記載すること。 

   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。 


