様式１
指　定　申　請　書

年　　月　　日
　（あて先）下関市長

　　　　　　　　　　　　　　（医師住所）
                                   （医師氏名）　　　　　　　　　　　　　

　　　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、下記のとおり申請します。
記
１　従事している医療機関名等

	
	  医療機関名
	
	

	
	  医療機関の所在地
	
	

	
	　従事している診療科名
	
	




２　指定を受けようとする障害区分（従事している診療科名に関連し、診断に関する相当　の学識経験を有するものを○で囲む。）　　　
  ・視覚障害
　・聴覚障害
　・平衡機能障害
　・音声・言語機能障害
　・そしゃく機能障害
　・肢体不自由障害
　・呼吸器機能障害
　・腎臓機能障害
　・心臓機能障害
　・ぼうこう又は直腸機能障害
　・小腸機能障害
　・免疫機能障害
・肝臓機能障害

３　添付書類
　（１）経歴書
　（２）医師免許証（写）
様式２
経　　歴　　書

	 学　位
	 有・無
	 
	       　　　　 　
	 生年月日
	

	 現住所
	

	 関係学
 会加入
 状況
	 （加入している学会名及び学会における必要な記録を記載すること）

	 研究歴

 ※指定
 を受け
 ようと
 する障
 害に関
 連する
 ものを
 記載す
 ること
	  研究テーマ


  研究の内容別期間
　・教室における臨床実習
　　自　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月間
　　至　　　　年　　月　　日
　・教授指導下での教室外での臨床実習
　　自　　　　年　　月　　日
                              　　　　　月間
　　至　　　　年　　月　　日
　・師事した指導者の所属及び氏名
　　（大学名）　　　　　　　　　　（氏名）
  ・その他研究態様を明らかにするために必要とする事項
    主論文名
    副論文名

	 人工透
 析臨床
 実績
	 ※腎臓機能障害の指定を受ける場合のみ記入すること
 無・有（有の場合は期間、医療機関名を記入すること）
 ・期　　　間　　　　年　　月から　　　年    月まで　　 年 　月間
 ・医療機関名

	 中心静
 脈栄養
 法実施
 実績
	 ※小腸機能障害の指定を受ける場合のみ記入すること
 無・有（有の場合は期間、医療機関名を記入すること）
 ・期　　　間　　　　年　　月から　　　年    月まで　　 年 　月間
 ・医療機関名






	
	
	
	

	
	



 年月日
	学 歴 職 歴 等
 ※　最終学歴、実施修練、医師免許取得、勤務先等を年次順に記載すること
 　研究機関、病院名は、例えば、○○医科大学眼科学教室、○○病院眼科の
 ように記載し、○○医科大学、○○病院のように省略しないこと
 　勤務先における身分（例えば医長、医員、講師、助手等）を明確に記載す
 ること
	

	
	
	             　大学　　　　　　部　　　　　　卒業
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



[bookmark: _GoBack]
