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小児慢性特定疾病指定医　変更届出書
年　　　月　　　日
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　児童福祉法(昭和２２年法律第１６４号)第１９条の３第１項に規定する指定医の指定について，次の事項について変更があったため，児童福祉法施行規則(昭和２３年厚生労働省令第１１号)第７条の１４の規定に基づき届け出ます。
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)
	変更前
	

	
	変更後
	

	連絡先
	居住地

(郵便番号含む)
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	電話番号
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	医籍登録番号
	変更前
	

	
	変更後
	

	医籍登録年月日
	変更前
	年　　　月　　　日

	
	変更後
	年　　　月　　　日

	主たる勤務先の医療機関
	医療機関名
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	所在地

(郵便番号含む)
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	電話番号
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	担当する
診療科
	変更前
	

	
	
	変更後
	


(注) 留意事項
・変更がある事項のみ記入してください。

・医籍登録番号及び医籍登録年月日に変更がある場合は，医師免許証の写しを添付してください。

勤務先の医療機関

　表面に記載した主たる勤務先以外で，医療意見書を作成する可能性のある医療機関に変更がある場合，記載してください。
	勤務先の

医療機関
	医療機関名
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	所　在　地

(郵便番号含む)
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	電 話 番 号
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	担当する診療科名
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	勤務先の

医療機関
	医療機関名
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	所　在　地

(郵便番号含む)
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	電 話 番 号
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	担当する診療科名
	変更前
	

	
	
	変更後
	


