様式３
指定小児慢性特定疾病指定医　更新申請書
　　年月日

北九州市長　殿

指定医番号　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　
児童福祉法第19条の３第１項に規定する指定医の指定について更新したいので、児童福祉法施行規則第７条の12の規定に基づき申請します。

※直近の指定の申請（変更届出含む）から変更ありの場合、項目のチェック欄に☑を付すること。
	[image: image1.wmf]指定医氏名
	

	[image: image2.wmf]居住地
	〒


	[image: image3.wmf]電話番号
	

	主たる勤務先の医療機関
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○主たる勤務先以外の医療機関に勤務し、医療意見書を作成する可能性があれば記載してください。
※直近の指定の申請（変更届出含む）から変更ありの場合、番号欄に☑を付すること。
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