
第７号様式（第５条関係）
（表）
	指定医番号（更新の場合のみ記入してください。）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



指定医指定（指定更新）申請書（難病指定医）
	申請区分
	難病指定医　：　新規申請及び更新申請の両方の診断書を作成可能

	申　　請　　者
	フリガナ
	

	
	氏名
	
　　　


	
	住所
	〒        -     



	
	生年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	
	医籍登録番号
	
	
	
	
	
	
	医籍登録
年月日
	


	年　　　月　　　日

	
	診療等の経験のある指定難病の名称
	

	
	連絡先
	電話番号
	－　　　　　　　　－

	
	
	電子メールアドレス
	＠

	専門医の方
	学会名
	

	
	専門医の資格の名称
	専門医
	登録番号等
	

	専門医でない方
	指定医研修の名称
	


	
	修了日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	主たる勤務先の
医療機関
	医療機関名称
	


	
	所在地
	〒        -     

電話番号（　　　　　－　　　　　－　　　　）

	
	担当する診療科名
	

	（あて先）浜松市長
上記のとおり、難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則
　□　第15条第１項第１号の難病指定医として指定を受けたいので申請します。
　□　第15条第１項第１号の難病指定医として指定の更新を受けたいので申請します。

年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



添付書類
(1)　医師免許証の写し（更新の申請を行う場合においては、医籍登録番号及びその登録年月日に変更がないときは不要です。）
(2)　経歴書（新規に申請を行う場合、専門医でない方は添付してください。）
(3)　専門医に認定されていることを証明する書類の写し（専門医の方に限る。）
(4)　都道府県知事又は指定都市市長が行う難病指定医研修を修了したことを証明する書類の写し
（専門医でない方に限る。）


[bookmark: _GoBack]（裏）

主たる勤務先の医療機関以外に勤務をすることのある医療機関
	１
	医療機関名称
	


	
	所在地
	〒        -     



	
	電話番号
	－　　　　　　　　　　　－

	
	担当する診療科名
	

	２
	医療機関名称
	


	
	所在地
	〒        -     



	
	電話番号
	－　　　　　　　　　　　－

	
	担当する診療科名
	

	３
	医療機関名称
	


	
	所在地
	〒        -     



	
	電話番号
	－　　　　　　　　　　　－

	
	担当する診療科名
	

	４
	医療機関名称
	


	
	所在地
	〒        -     



	
	電話番号
	－　　　　　　　　　　　－

	
	担当する診療科名
	

	５
	医療機関名称
	


	
	所在地
	〒        -     



	
	電話番号
	－　　　　　　　　　　　－

	
	担当する診療科名
	


注　指定難病患者の臨床調査個人票を記入する見込みのある医療機関について記入してください。
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指定医指定（指定更新）申請書（難病指定医）


 


申請区分


 


難病指定医


 


：
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担当する診療科


名


 


 


（あて先）浜松市長


 


上記のとおり、難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則


 


 


□
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1
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条第１項第１号の難病指定医として指定を受けたいので申請します。


 


 


□
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条第１項第１号の難病指定医として指定の更新を受けたいので申請します。
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添付書類


 


(


1)


 


医師免許証の写し（更新の申請を行う場合においては、医籍登録番号及びその登録年月日に変更


がないときは不要です


。）


 


(2)


 


経歴書


（


新規に申請を行う場合、専門医でない方は添付してください


。）


 


(


3)


 


専門医に認定されていることを証明する書類の写し


（


専門医の方に限る


。）


 


(4)


 


都道府県知事又は指定都市市長が行う難病指定医研修を修了したことを証明する書類の写し


 


（専門医でない方に限る
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    第 ７ 号 様式 （第 ５条関係）   （表）  

指定医番号（更新の場合のみ記入してください。 ）  

          

  指定医指定（指定更新）申請書（難病指定医）  

申請区分  難病指定医   ：   新規申請及び更新申請の両方の診断書を作成可能  

申    請    者  フリガ ナ   

氏 名           

住 所  〒           -            

生年月 日  年       月       日  

医籍登録番 号        医籍登録   年月 日       年     月     日  

診療等の経験のあ る指定難病の名称   

連絡 先  電話番 号  －          －  

電子メールアドレ ス  ＠  

専門医の方  学会 名   

専門医の資格の名 称  専門医  登録番号等   

専門医でない方  指定医研修の名 称     

修了 日         年      月      日  

主たる勤務先の   医療機 関  医療機関名 称     

所在 地  〒           -           電話番号（       －       －      ）  

担当する診療科 名   

（あて先）浜松市長   上記のとおり、難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則     □   第 1 5 条第１項第１号の難病指定医として指定を受けたいので申請します。     □   第 1 5 条第１項第１号の難病指定医として指定の更新を受けたいので申請します。     年     月     日                          

添付書類   ( 1)   医師免許証の写し（更新の申請を行う場合においては、医籍登録番号及びその登録年月日に変更 がないときは不要です 。）   (2)   経歴書 （ 新規に申請を行う場合、専門医でない方は添付してください 。）   ( 3)   専門医に認定されていることを証明する書類の写し （ 専門医の方に限る 。）   (4)   都道府県知事又は指定都市市長が行う難病指定医研修を修了したことを証明する書類の写し   （専門医でない方に限る 。）    

