様式第３


年　　　月　　　日　

　（あて先）岡崎市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　指定医氏名　　　　　　　　　　　印

身体障害者福祉法による指定医変更届

　　下記のとおり変更等がありましたので届けます。

記

　
	変更等の区分
	新
	旧

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名)
	
	

	住　　所
	
	

	診療従事医療機関
	名　称
	
	

	
	所在地
	℡（　　　－　　　　）
	

	行政処分
	免許取消
	年　　　月　　　日

	
	医業停止
	　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

	変更年月日
	　　　年　　　月　　　日

	備　　　考
	


（記載要領）

１　変更のあった事項のみ新旧の内容を記載してください。

２　「氏名」に変更のあった場合は、変更後の医師免許の写しを添付してください。

３　「診療に従事する医療機関・名称」は必ず正式名称を記載してください。

