様式１
身体障害者福祉法による指定医師申請書

１　医師の住所（医療機関名）

　　　氏　名

２　診療科名　　　　　　　　　　　　　　　科

３　担当する障害の範囲

　　身体障害者福祉法第１５条の規定による（身体障害者手帳に添付する診断書を作成する業務）指定を受けたく経歴書を添えて申請します。

　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　医師住所

　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

鳥取県知事　平　井　伸　治　　様
様式２
指　定　医　師　同　意　書
　鳥取県知事　平　井　伸　治　様

　　下記のとおり、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。

　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　印

記

	専属する

病 院 等
	名    称
	

	
	所 在 地
	

	開 設 者 の 同 意
	　上記指定に同意します。

医療機関開設者
氏名又は名称及び　　　　　　　　　　　　　　　　印

代表者の氏名


様式３
身体障害者福祉法による指定医師申請書
にかかる研究歴・所属学会等の資料
医師名
診療科名
担当する障害の範囲

	　診療にかかる専門分野について

　研究歴

　所属する学会


※様式は任意様式
履　歴　書（記載例）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　㊞
性　　別　　　

生年月日　

住　　所
　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　学歴

　昭和　　年　　月　　日　　○○大学医学部入学

　昭和　　年　　月　　日　　同上　卒業

　昭和　　年　　月　　日　　○○大学大学院医学研究科博士課程入学

　昭和　　年　　月　　日　　同上　修了

　　　　　　　　　　　　　　　　職歴

　昭和　　年　　月　　日　　○○大学医学部附属病院○○科において見学従事

　昭和　　年　　月　　日　　第○回国家試験合格

　昭和　　年　　月　　日　　○○大学医学部附属病院医員（研修医）に採用

　昭和　　年　　月　　日　　医籍登録（第○○号）

　平成　　年　　月　　日　　○○大学医学部附属病院退職

　平成　　年　　月　　日　　○○病院○○科に採用

　平成　　年　　月　　日　　同上退職

　平成　　年　　月　　日　　○○病院○○科部長に採用

　　　　　　　　　　　　　　現在に至る
身体障害者福祉法第１５条による医師の指定申請について
１　必要書類

1 指定医師申請書（様式１）

2 指定医師同意書（様式２）

3 申請する障害分野に係る研究歴・所属学会の資料（様式３）

4 履歴書

5 医師免許証の写し

6 ③に係る研究論文（主論文、副論文各１部　写しでもかまいません）

２　申請書記載要領

○「医師の住所」欄は、勤務する医療機関の住所と医療機関名を記載。

○「診療科名」は、勤務する診療科を記載。

○「担当する障害の範囲」は、下記の障害の範囲から選択。

視覚障害

聴覚・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

心臓機能障害

じん臓機能障害

小腸機能障害

呼吸器機能障害

ぼうこう又は直腸機能障害

HIVによる免疫機能障害
肝臓機能障害
３　ご不明な点などございましたら、下記へお問合せください。
〒６８０－８５７０

鳥取市東町一丁目２２０番地

鳥取県福祉保健部障がい福祉課　認定担当
電　話：０８５７－２６－７１５２

ﾌｧｸｼﾐﾘ：０８５７－２６－８１３６
