別紙１－４
 eq \o\ad(承諾書,　　　　　　　　　　)
当院医師　　　　　　　　が身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）第１５条第１項の規定による指定医師になることを承諾します。

          年    月    日

病院等の名称

                               eq \o\ad(及び所在地,　　　　　　)
      eq \o\ad(名    前,　　　　　　)                            　
 eq \o\ad(福山市長様,　　　　　　　　　　)
