様式第１　（第２条関係）
	指　　定　　医　　師　　申　　請　　書

　　年　　月　　日

（あて先）東大阪市長　

医療機関名:
                                所 在 地:
代 表 者:
電    話:
申 請 者
氏    名:　　　　　　　　　　
生年月日:
身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として指定していただきたく申請します。

１　診療科目

２　担当しようとする障害分野

３　勤務医の場合

医療機関の代表者との雇用関係

代表者本人　・　常勤　・　非常勤（週　　　日、契約年数　　　年）


