別記様式第２号
 eq \o\ad(指定医師変更届,　　　　　　　　　　　　　　　)
年    月    日

 eq \o\ad(福山市長様,　　　　　　　　　　)
指定医師名前                     　
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，次のとおり変更したので，お届けします。

	
	新


	旧

	病院等の名称
	
	

	医師名前
	
	

	所在地
	
	

	診療科名
	
	

	身体障害の種類
	
	

	変更理由
	

	変更年月日
	


（備考）

勤務指定医師が県外へ異動した場合は，旧医療機関の管理者が辞退届を提出すること。

（記入例）

別記様式第２号

 eq \o\ad(指定医師変更届,　　　　　　　　　　　　　　　)
○○年  ○○ 月  ○○ 日

↑
 eq \o\ad(福山市長様,　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　提出年月日を記入ください。
指定医師名前  　○○　○○   　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

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，次のとおり変更したので，お届けします。

	
	新
	旧

（変更がない部分は「同左」と記入）

	病院等の名称
	△△病院
	○○病院

	医師名前
	福山　太郎
	同左

	所在地
	福山市○○町△△番××号
	福山市☆☆町△番地の×

	診療科名
	外科
	同左

	身体障害の種類
	肢体不自由
	同左

	変更理由
	（例）・医療機関名称の変更　　　・医療機関の新築移転

・医師の転勤／開業に伴う主たる勤務地の変更

	変更年月日
	＊変更があった年月日を記入のこと。


（備考）

勤務指定医師が県外へ異動した場合は，旧医療機関の管理者が辞退届を提出すること。
