　　年　　月　　日

（あて先）東大阪市長
指定医氏名　　　　　　　　　　　　　印

身体障害者福祉法による指定医変更届

下記のとおり変更がありましたので届けます。

記

	変更等の区分
	新
	旧

	氏　　　名
	
	

	医療機関名
	
	

	所　在　地
	TEL　　　－　　　－
	

	変更年月日
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	備　　　考
	


　　年　　月　　日

（あて先）東大阪市長
届出者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（指定医との続柄）

身体障害者福祉法による指定医死亡届

下記のとおり指定医が死亡しましたので届けます。

記

	死亡した医師氏名
	

	医療機関名
	

	所　在　地
	

	死亡年月日
	年　　　月　　　日

	備　　　考
	


　　年　　月　　日

（あて先）東大阪市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　印

身体障害者福祉法による指定医辞退届

身体障害者福祉法施行令第3条第2項の規定により、下記のとおり指定を辞退します。

記

	医師氏名
	

	医療機関名
	

	所　在　地
	

	辞退年月日
	年　　　月　　　日

	辞退の理由
	


　　（注意）辞退年月日は、60日の予告期間を設けて記入してください。

