第　　　　号
　　年　　月　　日
岩手県知事　達増　拓也　様

医療機関の開設者

身体障害者福祉法第15条第１項に規定する医師の指定について

標記について、下記の医師を指定いただきたく、関係書類を添えて申請します。

記

１　医療機関の名称及び所在地

２　開設者の住所及び氏名又は名称

３　標ぼうしている診療科名

４　指定を受けようとする医師の氏名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　担当科名　　　　　　　　科

（経験年数　　　年　　月）
５　指定を受けようとする医師の経歴書（別添）

６　指定を受けようとする医師の同意書（別添）

担当者　職・氏名

　　　　連絡先
年月日
年月日

