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指定年月日 　　　　　　年　　　月　　　日

旧

　身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する指定医師の転入について、次のとおり届出しま
す。

※　この届けは、大津市から異動した指定医師変更のについてのみ提出してください。
※　県外からの転入については、様式第2号「同意書」および添付書類の提出により、新規申請の手続きを
　 してください。
※　異動先の医療機関が届け出てください。
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※　この届けは、大津市から異動した指定医師変更のについてのみ提出してください。
※　県外からの転入については、様式第2号「同意書」および添付書類の提出により、新規申請の手続きを
　 してください。
※　異動先の医療機関が届け出てください。

　身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する指定医師の転入について、次のとおり届出しま
す。

しが　たろう

指定年月日

○○市○○町１丁目１番地１ 大津市△△町２丁目２番地２

新

医療法人○○会　△△病院

旧

医療法人××会　●●●病院

指定医師転入届

平成　○○　年　○○月　○○日

　　　○○科 ○○科

平成○○年　○○月　○○日

現在担当している
障害分野に○を
記入のこと

平成○○年○○月○○日
滋賀　太郎

記入例 

大津市から大津市以外の県内の 
医療機関に異動になった場合に提出 


