様式１－１
身体障害者福祉法第15条第１項による医師指定推薦書
	指定を受けようと
する医師氏名及び
勤務する医療機関名
	

	勤務する医療機関の住　　　　　　　所
	〒　　　－　　　　


	標ぼうしている
診療科名
	

	指定を受けようと
する診療科目　及び
診　療　年　月　数
	

	入会している
医師会の名称
	

	推薦理由
	


　　　　　　　　　　　　　　　上記のとおり推薦します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福祉事務所長又は町長　　　　　
　
様式１－２
同　　　　　意　　　　　書
	ふ　り　が　な
医　師　氏　名
	

	医療機関名及び所　　在　　地
	〒　　　－　　　　


	指定を受けようとする診療科名
	

	診断する
障害の種類
	　視覚　、　聴覚　、　平衡　、　音声・言語　、　そしゃく
　肢体　、　心臓　、　腎臓　、　呼吸器　、　ぼうこう　、直腸
　小腸　、　ヒト免疫不全ウイルスによる免疫　、　肝臓


	　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いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　兵庫県知事　様
eq \o\ad(医療機関開設者,　　　　　　　　)　　
又は医療機関の長　　
医　　 師 　　名　　
住　　　　　　所　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　（　　　）　　　－　　　　
電子メール　　　　　　　  　　　　　　
　　　　　　　　　　


様式１－３
指　定　医　師　履　歴　書
（整理番号 № 　　）
	医　　師　　氏　　名
	診　療　従　事　場　所
	加　入　医　師　会

	
	
	

	指定申請診療科目
	診断する

障害の種類
	
	
	
	
	

	
	上記障害に関係する診療従事年月数
	年
月
	年
月
	年
月
	年
月
	年
月

	
	年　月　日
	研修並びに勤務場所
	診療科目等
	身分
	担当する障害に関係する診療従事年月数
	備考

	主　　な　　経　　歴
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	耳鼻咽喉科学会認定の専門医の資格

（ある場合は認定書の写しを添付）
	※聴覚障害申請の場合どちらかに○をつけてください。

　　　　有　・　無

	エイズ治療拠点病院での従事経験

（ある場合は病院名も記載）
	※免疫機能障害申請の場合どちらかに○をつけてください。

　有　・　無　（病院名　　　　　　）

	　　
　医師免許取得　　　　　　　　年　　月　　日　　第　　　　　　　号
　生年月日　　　　　　　　　　年　　月　　日（　　才）



※研修期間については、前期研修期間は「担当する障害に関する従事年数」には含めません。後期研修期間については、「指定を受けようとする診療科」で実際に診療に従事した期間のみ含めることとしますので、記載に際してご留意ください。
記　入　要　領
　以下の点に留意して記入して下さい。
	氏名
診療従事場所
加入医師会
指定申請科目
診断する
障害の種類
申請する障害に
関係する従事年数
主な経歴
専門医の資格
ｴｲｽﾞ治療拠点病院での従事経験


	楷書で記入し、必ず「ふりがな」をふること。
現在所属する医療機関の正式名称を記入すること。
加入している医師会があれば記入すること。
今回指定を受けようとする科目のみ記入すること。
診断しようとする障害の種類をすべて記入すること。
担当しようとする障害分野の医療に関係のある診療科で診療に従事した年数を月単位まで記入すること。
　※指定を受ける医師は、原則として担当しようとする障害分野の医療　　に関係のある診療科で５年以上診療に従事している者でなければ　　ならない。
※研修(ｽｰﾊﾟｰﾛｰﾃｰｼｮﾝ）の期間は当該診療科での従事期間のみ算入。
次の点に留意して記入すること。
　１　大学卒業より記入。
　２　所属医療機関を変更した場合、期間が連続している時は「～退　　　職」という記載は省く。ただし、１か月以上期間の隔たりがある場　　合は省かない。
　３　所属医療機関は正式名称を記入し、機関名だけでなく必ず科名ま　　で記入すること。
　４　研修医、医員等の別を身分の欄に記入すること。
  ５　１か月以上の期間診療等に従事しなかった場合は、その旨記載す　　ること。
　６　非常勤の場合は週における勤務日数を備考欄に記載すること。
　
聴覚障害申請の場合に有か無に○をつけること。
ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害申請の場合に有か無に○をつけること。なお、従事経験とは抗ウイルス薬の投薬等エイズそのものへの治療経験のことをいう（合併症の治療は含まない）。


注)様式1-3の「診断する障害の種類」や「主な経歴」の欄が足りない場合は、２枚目を作成ください。
