様式第２号（個人開業医用）

申　請　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　　　年　　　月　　　日

（あて先）　豊中市長

医療機関の所在地　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　豊中市　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　         　
　　　　　　　　　　　　　　　　

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について、別紙書類を添えて申請します。

指定を受けようとする障害の種類：

