指　定　医　辞　退　届

年　　月　　日　　

　　岩手県知事　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　指定医氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　　

　身体障害者福祉法第15条第１項に規定する医師の指定について、下記の理由により辞退します。

記

	指定医氏名
	

	診療科名
	

	医療機関名称

及び所在地
	

	辞退年月日
	　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	辞退理由
	


※　届出人は指定医とする。ただし、本人が死亡した場合、県外へ転出した場合等のやむを得ない場合には、その者の親族又は旧医療機関の代表者が続柄を付記して届け出ること。


