身体障害者福祉法指定医師 異動・辞退届
令和　　年　　月　　日

（あて先）福　岡　市　長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ
指定医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
私は，身体障害者福祉法第15条第1項の指定を受けていますが，下記の

理由により〔１．異動が生じました　２．辞退したい　〕ので届け出ます。

記

	異動又は辞退の理由
	

	異動年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	区　　　　分
	旧
	新

	医療機関

の名称
	
	（医療機関コード　　　　　　　　　　　）

	医療機関

の所在地
	福岡市　　区
	〒
（TEL　 　　　　　　　FAX　　　　　　　　）
（Eﾒｰﾙ　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	姓名等の変更
	
	

	指定内容
	指定日
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日

	
	診　療
科　名
	

	
	担　当

障がい
	


※福岡市内の異動，市外への転出，および以前に福岡市長から指定を受けていた医師が福岡市外から転入した場合に提出してください。開業の場合は医療機関コードを記入してください。
※以前に福岡市長から指定を受けたことがない医師が福岡県内から異動した場合は転入届を提出してください。
※辞退届を記入の場合は，医療機関の名称・所在地は「旧」の欄に記入してください。

（提出先）　福岡市障がい者更生相談所

　〒810-0072　福岡市中央区長浜一丁目2番8号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL（092）713-8900　　FAX(092)715-3587
