
注１　指定診断医師の死亡による辞退届出は，当該医師が病院勤務のときは病院代表者，
開業医のときは親族とする。
注２　変更年月日および辞退年月日が不明の場合は，届出年月日を記入してください。
指定診断医勤務地等変更・辞退届
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 　　身体障害福祉法（昭和２４年法律第２８３号）第１５条第１項の規定による


診断医師の指定について（変更しました・辞退したい）ので,届けます。





記





�EQ \* jc2 \* "Font:明朝体" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),指定医師名)��
�
� eq \o\ad(専門科目,　　　　　　　　　　　　)��
�
�
医療機関名�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL�
�
� eq \o\ad(変更事項,　　　　　　　　　　　　)��
勤務地変更�
 新（医療機関名）　　　　　      　TEL


 　（所在地）�
�
�
�
 旧（医療機関名）　　　　        　TEL


（所在地）�
�
�
その他


（　　　）�
 新　�
�
�
�
 旧　�
�
� eq \o\ad(変更理由,　　　　　　　　　　　　)��
　　　　             変更年月日　平成・令和   年   月  日�
�
� eq \o\ad(辞退理由,　　　　　　　　　　　　)��
辞退年月日　平成・令和　 年　 月　 日�
�
















