
記入例

別紙１（様式第１号添付資料）

ふりがな
いりょうほうじん○○かい○○びょういん

医療法人○○会　○○○○○病院

〒 ○○○－△△△△

○○○市○○○町１丁目２－３

（電話） 092 - 123 - 4567

ふりがな
くるめ　　たろう

久留米　　太朗

内　科
視 聴  平 障  音 機  そ 機  肢 由  心 障  じ 能  呼 能 ぼ又機 小 障 ヒ不ルる機  肝 障
覚 覚  衡 害  声 能  し 能  体  臓 害  ん 障  吸 障 う は 能 腸 害 ト全ス免能  臓 害

障 障  機  言 障  ゃ 障  不  機  臓 害  器 害
こ 直障

 機 免ウに疫障  機
害 害  能  語 害  く  害  自  能  機  機 う 腸 害  能 疫イよの害  能

　身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として上記の障害分野の指定を受けたいので提出します。

令和 ○○ 年 ○ 月 ○○ 日

　　久留米市長　　　　あて

医師住所 ○○○市○○○町３丁目４－５

(記入押印又は署名）
　　　氏名 久留米　　　太朗

○ ○

とする障害

分野に○を
記入のこと

指定医師担当障害分野調書

医療機関名

所　 在　 地

医 師 氏 名

診 療 科 名

担当しよう

身 体 障 害 者 福 祉 法 に よ る
１ この欄に記入いただいた分野について指
定を行います。
経歴書に記載した専門分野と関連する分
野だけを選ぶようにしてください。

２ 障害分野を広く指定して担当する必要が
ある場合、その理由を別紙（様式自由）に
記載してください。

３ 脳神経外科、神経内科の医師が、「視覚
障害」、「聴覚障害」の担当をしようとする
場合は、「腫瘍及び神経障害等による視力
喪失者、聴力喪失者」の診療に限られま
す。

４ 「ヒト免疫不全ウィルスによる免疫の機能
障害」については、エイズ拠点病院での従
事経験があることが望ましいとなっていま
す。
従事経験がない場合は、ブロック拠点病
院（国立九州医療センター）の研修を受け
たことが必要となります。

記入できる診療科名は１つ


