第2号様式

身体障害者福祉法に基づく医師の指定申請書

	申請年月日　　　　年　　月　　日

　神奈川県知事　殿　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師の指定を願いたく関係書類を添えて申請します。
また、本申請の記載に間違いなく、同条同項に規定する医師として指定されることに同意します。

申請者氏名
（医師本人）
フリガナ　
生年月日

住所

勤務先の
医療機関等

名称
所在地　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）

診療科名

担当しようとする障害区分

（希望区分を○印）

1． 視覚障害　　　　　　　　　　2．聴覚障害（注意3）　　3．平衡機能障害　

4． 音声言語機能障害　　　　　　5．そしゃく機能障害　　　6．肢体不自由　 

7． 心臓機能障害　　　　　　　　8．じん臓機能障害　　　　9．呼吸器機能障害　

10．ぼうこう又は直腸機能障害　 11．小腸機能障害　　 　　12．免疫機能障害

13．肝臓機能障害　
※　申請は原則として１つの障害区分としますが、重複して指定を受けられる障害区分があります。詳しくは、指定要領を御参照ください。

指定書の送付先住所及び受取人氏名

送付先住所　〒

受取人氏名

備　考




留意事項　１　指定を受けようとする医師の経歴書及び医師免許証（写し）を添付すること。

２　すでにほかの障害区分で指定を受けている場合は備考欄に記載すること。

３　聴覚障害の障害区分を申請する場合は、診療科名の欄に、耳鼻咽喉科学会認定の耳鼻咽喉科専門医の資格の有無を記載すること。
	＊事務局使用欄（申請者記載不要）

	医師免許証（写）
	有　　 無
	人工透析・免疫 従事経験
	有　　 無

	医師の経験年数
	年　　　月（大学病院等 　　 年　　 月／一般病院 　 　年　　 月）

	確認事項
	有　　無
	他の障害区分の指定
	有（　　　　　　　）無


経歴書
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月現在
　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　卒業　　　

　　　　年　　　月　　　　日　　医師免許証取得　（第　　　　　　　　　　　　号）　










　　　
	期間
	医療機関等
	所在地
（都道府県）
	診療科名
	勤務形態
	職名又は研修名
	臨床

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無

	　年　月から
　年　月まで
	
	
	
	常勤・非常勤
	
	有・無


留意事項　１　医師免許証取得年月日及び医籍登録番号を必ず記載すること。

２　担当しようとする障害区分に関係のある医療経験年数を必ず記載すること。

３　従事した医療機関等の名称、所在地（都道府県）、診療科名、勤務形態（常勤・非常勤）、職名（臨床研修期間の場合は初期臨床研修、後期臨床研修等の区分）を正確に記載すること。

４　担当しようとする障害区分がじん臓機能障害の場合には、人工透析に従事していた経歴、免疫機能障害の場合には、ヒト免疫不全ウイルス感染者に従事していた経歴を以下に必ず記載すること。
人工透析又はヒト免疫不全ウイルス感染者の診療に従事していた経歴（該当者のみ記載）
	期間
	医療機関等

	　年　月から
　年　月まで
	

	　年　月から
　年　月まで
	


