様式１
身体障害者福祉法による指定医師申請書

１　医師の住所（医療機関名）

　　　氏　名

２　診療科名　　　　　　　　　　　　　　　科

３　担当する障害の範囲

　　身体障害者福祉法第１５条の規定による（身体障害者手帳に添付する診断書を作成する業務）指定を受けたく経歴書を添えて申請します。

　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　医師住所

　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

鳥取市長　深　澤　義　彦　　様
注　本人が氏名を自署する場合には、押印を省略することができる。

