様式１
	指定申請書
                                                　　　　　年　　月　　日
　    東京都知事                殿
　　　　　                             　ふりがな　　　　　　　
                                      　医師氏名　　　　　　　　　   
　　　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
　　　　　
    ２  担当科目
　　　　　
    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
　　　　　

  　４  指定を希望する理由

　　　　　




  （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
　                                     　        　　　　　　年　　月　　日
    　東京都知事                殿
   　                                  医療機関の名称　　　　　　　　　　　　
                                       開設者又は　　
                                       管理者の氏名　　　　　　　　　　 　 　
　                                     医師氏名　　　　　　　 　　　　 　
      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
	
	

	
	医療機関の名称
及び
所在地
	
	

	
	診療科名
	
	

	
	担当科目
	
	

	


　（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
                                                   　　　　年　　月　　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
	　
	生年月日
（年齢）
	　　　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　（　　歳）
性
別
男
女

	氏名
	　　　　　　　　　
	
	

	現住所
	　

	大学名等
	　　　　　年　　月　　　　　　　　　　　大学　　　　　　学部卒業

	医師免許
取得年月日
	昭和
平成
	　　　年　　月　　日
	医籍
登録番号
	

	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
	　

	診療に従事
する医療機関
	　
	診療科名
	　


　　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　　　年　　月
	（初期研修医）
	（　　　　　　　）科
	常勤・非常勤

	 至　　　年　　月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　　　年　　月
	
	（　　　　　　　）科
	常勤・非常勤

	 至　　　年　　月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　　　年　　月
	
	（　　　　　　　）科
	常勤・非常勤

	 至　　　年　　月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　　　年　　月
	
	（　　　　　　　）科
	常勤・非常勤

	 至　　　年　　月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　　　年　　月
	
	（　　　　　　　）科
	常勤・非常勤

	 至　　　年　　月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　　　年　　月
	
	（　　　　　　　）科
	常勤・非常勤

	 至　　　年　　月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　　　年　　月
	
	（　　　　　　　）科
	常勤・非常勤

	 至　　　年　　月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）日勤務

	 自　　　年　　月
	
	（　　　　　　　）科
	常勤・非常勤

	 至　　　年　　月
	
	
	非常勤の場合
	週（　）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

	
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）学会
	専門医・認定医
	第（　　　　　　）号

	
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）学会
	専門医・認定医
	第（　　　　　　）号

	
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）学会
	専門医・認定医
	第（　　　　　　）号

	
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）学会
	専門医・認定医
	第（　　　　　　）号

	
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）学会
	専門医・認定医
	第（　　　　　　）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　　　年　　月
	
	

	 至　　　年　　月
	
	

	 自　　　年　　月
	
	

	 至　　　年　　月
	
	

	自　　　年　　月
	
	

	 至　　　年　　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　　　　　　　　　　　内線　　　　　  医療機関の担当者　　　　　　　     
（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。
