別記様式第３号

 eq \o\ad(指定医師辞退届,　　　　　　　　　　　　　　　)
年    月    日

 eq \o\ad(福山市長様,　　　　　　　　　　)
 届出人名前             　　　
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ついて，次のとおりお届けします。

	病院等の名称
	

	医師名前
	

	所在地
	

	診療科目
	

	辞退の理由

（年月日記入のこと）
	


（備考）
１　届出人は指定医師とする。ただし，指定医師本人が死亡した場合，又は県外へ異動した場合等やむを得ないときは，代理人又は旧医療機関の管理者が続柄を付記して届け出ること。

２　指定を受けている医師がその指定を辞退しようとするときは，60日間の予告期間を設けることが必要である。

（記入例）

別記様式第３号

 eq \o\ad(指定医師辞退届,　　　　　　　　　　　　　　　)
年    月    日

作成年月日を記入してください。↑
 eq \o\ad(福山市長様,　　　　　　　　　　)
記名をお願いします。↓
 届出人名前                        
身体障害者福祉法第15条第1項の規定による指定医師について，次のとおりお届けします。

	病院等の名称
	○○病院

	医師名前
	福山　太郎

	所在地
	福山市○○町・・・

	診療科目
	○○科

	辞退の理由

（年月日記入のこと）
	（例）・定年により退職（○○○○年○月○日）
・死亡（○○○○年○月○日）

・県外の病院へ異動（○○○○年○月○日）

・一身上の都合


（備考）

１　届出人は指定医師とする。ただし，指定医師本人が死亡した場合，又は県外へ異動した場合等やむを得ないときは，代理人又は旧医療機関の管理者が続柄を付記して届け出ること。

２　指定を受けている医師がその指定を辞退しようとするときは，60日間の予告期間を設けることが必要である。

