様式第５-２号
指 定 医 師 変 更 届（医療機関の追加）

	新たに追加する医療機関について

	医療機関名
	

	代表者名
	　　　　

	所在地

電話番号
	

	指定医師名
	

	診療科名
	

	障害の種類
	

	すでに指定を受けている医療機関について

	医療機関名

所在地

診療科名
	

	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

　上記のとおり変更したいので届出します。

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　指定医師氏名　　　　　　　　　　　
　　（あて先）　豊中市長

　　　　　　　　　


医療機関の追加があったとき、指定医師の指定通知書の写しとともに提出してください。
