様式１
	指定申請書
                                                　　令和３年　１０月　４日

　    東京都知事                殿
　　　　　                             　ふりがな　　　　　　　
                                     　医師氏　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(やまだ),山田)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(たろう),太郎)　　　　　　   
　　　身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による医師として、下記のとおり
    指定を受けたいので、申請します。
                                     記

    １  診療科名　　　　　腎臓内科、泌尿器科
　　　　　
    ２  担当科目　　　　　腎臓機能障害、ぼうこう又は直腸機能障害
　　　　　
    ３  診療に従事する医療機関の名称及び所在地並びに電話番号
　　　　　　　・医療法人社団○○会　山田クリニック　　腎臓内科
○○市南台３－４－５　△△マンション４階

　０４２―１１１－＊＊＊＊
・××大学医学部附属病院　泌尿器科
○○市北台１－４－１

　　　　　　　　０４２―３３３－＊＊＊＊
  　４  指定を希望する理由

　　　　　　　　診療に必要なため。



  （記入上の注意）
  　　１  「診療科名」は、主として標ぼうする診療科名１つを記入すること。
  　　２  「担当科目」は、指定基準の１に掲げるものにより記入すること。
    　  　（例：視覚障害）
  　　
様式２
                                                                                   
	同意書
　                                     　        　　　令和３年　１０月　４日
    　東京都知事                殿
   　                                  医療機関の名称医療法人社団○○会　山田クリニック
                                       開設者又は　　
                                       管理者の氏名　　　　　山田　太郎　　　
　                                     医師氏名　　　　　山田　太郎　　　
      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されることに
    同意します。

	
	医師氏名
	　　　山田　太郎
	

	
	医療機関の名称
及び
所在地
	・医療法人社団○○会　山田クリニック　腎臓内科
○○市南台３－４－５　△△マンション４階


	

	
	診療科名
	　腎臓内科、泌尿器科
	

	
	担当科目
	　腎臓機能障害、ぼうこう又は直腸機能障害
	

	


　（記入上の注意）
  　　１　「担当科目」は、指定基準の１に掲げるものにより記入すること。
    　　  （例：視覚障害）
様式３

経歴書
                                                   　　令和３年１０月　４日現在
 　　　　     申請する担当科目（視・聴・平衡・音言・そ・肢・呼・心・じん・ぼ直・小・ヒト・肝）
	ふりがな
	　やまだ　たろう
	生年月日
（年齢）
	　
　S５４　年　１月　１日

　　　　　　　
　　　　　　　　　　　（　４２歳）
別
男
女

	氏名
	　山田　太郎　　　
	
	

	現住所
	　○○市３－２－１　□□マンション２２２

	大学名等
	　平成１８年　４月　　　●●大学　　　　医学部卒業

	医師免許
取得年月日
	昭和
平成
	　１８年　５月１５日
	医籍
登録番号
	　　４６８×××

	学位
	　　　　　　　　　年　　月　　日　　医学博士　・　博士（医学）

	学位論文名
（和文訳を併記のこと。）
	　

	
	

	
	

	
	

	現勤務場所
	　医療法人社団○○会　山田クリニック、××大学医学部附属病院

	診療に従事
する医療機関
	　同上
	診療科名
	　泌尿器科・腎臓内科


　　　１  経歴
	期　　間
	医　療　機　関　名
	診 療 科 名

及 び 専 門 分 野
	勤　務　区　分

	 自H１８年　５月
	○大学医学部附属病院
（初期研修医）
	（スーパーローテート　）科
	常勤・非常勤

	 至H２０年　３月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自H２０年　４月
	○大学医学部附属病院

後期研修


	（腎臓内　）科
	常勤・非常勤

	 至H２２年　３月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　H２２年　４月
	□大学病院病理部　研究員
同時に外来患者も診療


	（　泌尿器　）科
	常勤・非常勤

	 至　H２３年　３月
	
	
	非常勤の場合
	週（４）日勤務

	 自　H２３年　４月
	△大学医学部附属病院
　医員

	（　泌尿器　　）科
	常勤・非常勤

	 至　H２５年　３月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　H２５年　４月
	××大学医学部附属病院

　医員

	（　腎臓内　）科
	常勤・非常勤

	 至　H２７年３月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　H２７年　４月
	医療法人社団○○会　山田クリニック　院長

	（　腎臓内　　）科
	常勤・非常勤

	 至　H２８年４月現在
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　H２７年　４月
	××大学医学部附属病院

医員

	（　　泌尿器　）科
	常勤・非常勤

	 至　H２８年４月現在
	
	
	非常勤の場合
	週（２　）日勤務


  　２  加入学会・業績目録
	加入学会
	学　　会　　名
	区　　分
	専門医・認定医番号

	
	（　　　　　　日本腎臓　　　　  ）学会
	専門医・認定医
	第（20×××　　）号

	
	（　　　　　　日本泌尿器科　　　）学会
	専門医・認定医
	第（400××　）号

	
	（　　　　　　日本透析医　　　　）学会
	専門医・認定医
	第（　10×××　）号

	
	（　　　　　日本消化器外科　　　）学会
	専門医・認定医
	第（40×××）号

	
	（　　　　　日本内視鏡外科　　　）学会
	専門医・認定医
	第（31××　）号

	

	業績目録
	

	
	

	
	


  　３  慢性透析療法の経験（有・無）
    　（じん臓機能障害の診断を担当科目とする者のみ記入すること。）
	診　療　期　間
	医　療　機　関　名
	ふ　り　が　な

透　析　指　導　者

	 自　H２０年　４月
	○大学医学部附属病院　腎臓内科

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(たなか),田中)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(いちろう),一郎)

	 至　H２２年　３月
	
	

	 自　H２５年　４月
	××大学医学部附属病院　腎臓内科

	　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(すずき),鈴木)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(じろう),二郎)

	 至　H２７年　３月
	
	

	自　H２７年　３月
	医療法人社団○○会　山田クリニック　

	本人

	 至　H２８年　４月
	
	

	 自　　　年　　月
	
	

	 至　　　年　　月
	
	

	自　　　年　　月
	
	

	 至　　　年　　月
	
	

	自　　　年　　月
	
	

	 至　　　年　　月
	
	


  　問い合わせ先  （経歴等記載内容について問い合わせる場合の連絡先）
　　　電話　０４２－１１１－＊＊＊＊内線　　　　　 医療機関の担当者　医事課　高橋　　　　　　　     
（記入上の注意事項）
　１　「担当科目」は、指定基準の１に掲げるものを記入すること。
  ２　「診療科名」は、主として標ぼうする診療科名１つを記入すること。
  ３　「経歴」は、以下の点に注意して詳細に記入すること。
  　（１）大学院については専門コースまで詳しく記入すること。　
    （２）勤務先は、所属科名まで記入し、そこでの身分（講師、助手、医長、医員等）

　　　　を明記すること。　
    （３）東京都以外の病院（診療所）等については、所在地を明記すること。
    （４）内科、外科、小児科、産婦人科の場合は、必ず専門分野まで記入すること。
  ４　「加入学会・業績目録」は、以下の点に注意して記入すること。
    （１）加入学会については、担当科目と直接関係ある学会のみ記入すること。
          学会で認定専門医等に認定されている場合は、認定登録番号も記入すること。
    （２）学会等で発表した論文名については、担当科目と直接関係ある主要論文のみ記

　　　　入すること。
※指定書の宛名と致します。旧字体等の確認をお願いします。





※複数科目を御申請の場合でも、書類は１部で結構です。





※病院名は、法人名なども含め、保健所に届け出た正式な名称でお願いします。





※申請なさる病院は、開設許可が下りた後でないと受付できません。当課で病院の届け出を関東信越厚生局で確認します。





※複数の医療機関で指定を希望される場合は、医療機関ごとに同意書が必要です。





※管理者と申請者本人が同じ場合は同じ氏名となります。





※病院の住所は


保健所に届け出ている正式な住所でお願いします。





※申請時点での年齢をご記入ください。





※複数科目御申請の場合は、申請するすべての科目に○を付けてください。





※学位をお持ちでない場合は空欄で結構です。





※H１６年以降のスーパーローテートの研修期間は、専門の診療科での経験が数か月単位であり専門性について判断が難しいため算定されません。





※非常勤などで複数の医療機関に勤務の場合、複数御記入ください。





※研究の期間は臨床経験として算定されません（海外の大学についても同じ）。





※和暦でのご記入をお願いします。





※診療経験の算定においては外来診療、入院診療の区別はありません。共に診療経験として算定します。





※大学病院又はそれに準ずる病院（医師法第１６条の２第１項の規定による臨床研修を行う病院等）での透析経験が必要です。





※透析指導者がおらず自らが中心となっている場合は「本人」と御記入ください。





※申請書や経歴の内容について照会することがあるため、日中に連絡のつきやすい事務担当の方を御記入ください。








