身体障害者福祉法第15条第1項に基づく指定医師照会　回答書

■ 医療機関情報 
	保険医療機関名 
	 

	フリガナ 
	 

	郵便番号 
	 

	住所 
	 

	電話番号 
	 

	メールアドレス 
	 

	ご担当者様ご所属、氏名 
	 




■ 指定医師名簿の変更有無 
□ 変更なし　→ご協力ありがとうございました。
□ 変更または相違あり →以下にご記入ください。 
	医師氏名等
	事由 （変更、辞退）
	内容（変更先医療機関、辞退理由）
	備考 

	例）仙台太郎	 
	変更 
	ウェルポ病院へ
	

	例）泉一郎 
	変更 
	退職後所属不明 
	令和２年退職後、所属医療機関不明

	例）青葉例子
	変更
	肢体不自由のみ辞退
	心臓と肢体の指定のうち肢体不自由のみ辞退

	例）ウェルポート病院
	変更 
	仙台市ウェルポート病院 
	 医療機関名変更

	例）若林例美
	辞退 
	県外医療機関へ 
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ご不明点は仙台市障害者総合支援センターまでお問い合わせください。 
仙台市障害者総合支援センター　担当：15条指定医師担当　（電話：022－771-6511）
