様式６
身体障害者福祉法第15条に規定する医師の転入届

　　　　年　　　　月　　　　日
北九州市長　　様

住所　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　   　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
　身体障害者福祉法第15条第1項の指定を受けていますが、下記のとおり転入しましたので変更します。
	フリガナ
	

	医師氏名
	※□　身体障害者福祉法第15条に規定する医師の指定を変更することに同意します。

	
	旧
	新

	医療機関名
	
	

	医療機関

所在地
	〒

（℡　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	〒

（℡　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	診療科名
	
	

	転入年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	転入理由
	

	指定年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	指定内容
	　
	該当欄に○
	障害区分
	　
	該当欄に○
	障害区分

	
	1
	　
	　視覚障害
	8
	　
	　じん臓機能障害

	
	2
	　
	　聴覚障害
	9
	　
	　呼吸器機能障害

	
	3
	　
	　平衡機能障害
	10
	　
	　ぼうこう機能障害

	
	4
	　
	　音声・言語機能障害
	11
	　
	　直腸機能障害

	
	5
	　
	　そしゃく機能障害
	12
	　
	　小腸機能障害

	
	6
	　
	　肢体不自由
	13
	　
	　免疫機能障害

	
	7
	　
	　心臓機能障害
	14
	　
	　肝臓機能障害


※医療機関が指定医師の代理で届出をする場合は、医師の同意（□へのチェック）を得てください。

