身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による医師の
　　　　　　　※
医療機関　　　　　　　　　　　　　　　変更届出書
　　年　　月　　日
（提出先）
川越市長
医療機関名
所在地
氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
次のとおり変更しましたので届出します。
	変更事項
	新
	

	
	
	（診療科名）

	
	旧
	

	変更年月日
	

	変更事由
	　　※
　　　１　名称の変更　　　　　　４　新規開業
　　　２　所在地の変更　　　　　５　その他
　　　３　勤務先の変更　　　　　　　（　　　　　　　）



記入にあたっては、裏面を参照してください。

注意事項
この届出書は、下記の事由が生じたとき、川越市長あてに提出してください。
１　指定医師の所属する医療機関の名称又は所在地が変更となった場合
２　指定医師の勤務先の変更又は新規に開業された場合
なお、医師の指定は、都道府県知事、政令指定都市長及び中核市長が行うこととなっておりますので、川越市以外の都道府県、政令指定都市及び中核市に転出される場合は、様式第２号の指定辞退届出書を提出してください。
記載要領
１　※印のところは、該当する項目を○で囲んでください。
２　変更事項の「旧」欄には、従来届出ていた名称等を、「新」欄には、今回変更された名称等をそれぞれ記入してください。なお、勤務先の変更又は新規に開業された場合は、診療科名についても記入してください。
名称の変更、所在地の変更


勤務先の変更、新規開業








