様式第1号（第３条関係）
指定医師指定願い
身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による医師に指定してくださるよう関係書類を添えて申請します。
　　　年　　月　　日
医療機関名
所在地　郵便番号
住所
電話
開設者名
（代表）　　　　　　　　　　　　　　　　(※)
(※)本人（代表者）が手書きしない場合は記名押印してください。

福井市長　　　　　　　　　　様

記
1. 医療機関名
2. 標榜科目
3. 指定を受けようとする医師の氏名、生年月日
4. 指定を受けようとする医師の担当科目
5. 添付書類　　　同意書　履歴書　医師免許証の写
