様式第１号（病院勤務医用）

申　請　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

（あて先）　豊中市長

病院の所在地　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　豊中市　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院長名　　　　　　　　　　　　　　　　印

身体障害者福祉法による医師の指定について

身体障害者福祉法第15条第１項の規定による指定医師として下記の者を推薦のうえ、別紙のとおり申請します。

記

　　　　　　　　　　　　　　科　　担当医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

