	
	　小児慢性特定疾病指定医指定申請書兼履歴書
令和〇年　〇月　〇日

　　　三重県知事　宛て
　児童福祉法第１９条の３第１項の規定による指定医の指定を受けたく申請します。
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	　性　別
	　　

　　・女

	生年月日
	　　　　昭和〇〇　年　〇〇　月　　〇〇　日
	年　齢
	〇〇　歳

	医籍登録年月日
	　　平成○○　年　〇〇　月　〇〇　日
	医籍番号
	　 第　〇〇〇〇〇〇　号

	診療科名
	　　●●科（●●●●）

	主たる勤務先
	名　称
	　　三重県病院

	
	所在地
	〒　５１４　－　８５７０
三重県津市広明町１３

	
	電話番号
	　　０５９－２２４－２３３４

	履歴事項（概ね過去５年間の小児慢性特定疾病医療に関連する診療内容等実績）

	診　療　内　容　等
	期　間（　年　月～　年　月）

	三重県病院 小児科で小児慢性特定疾患の診断・治療に従事

・

・

・

・
	H〇〇年４月～H〇〇年３月
・
・

・

・

	指 定 医 の 指 定 に 関 す る 事 項（①②のいずれかを記入）

	①
	関係学会加入状況
	左記の学会での専門医等の資格

	
	　学会名　　　　●●学会　　　　　　　　　　　
　　（加入年月　　　平成○○　年　○○　月）
	資　格　名　　　　●●専門医　　　　　　　　
登録等番号　　　　〇〇〇〇〇〇　　　　　　　
　（取得年月　　　平成○○　年　〇〇　月）

	
	　学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（加入年月　　　　　　　年　　　　　月）
	　資　格　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　登録等番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（取得年月　　　　　　　　年　　　　　　月）

	②
	知事が行う研修会の受講状況

	
	研修会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　修了日　　　　　年　　　月　　　日

	
	（注）記載上の留意事項
　　　１．氏名については、記名押印又は自筆による署名のいずれかとすること。
　　　２．主たる勤務先は、小児慢性特定疾病医療を行い得る県内の勤務先を記載すること。

	
	


【添付資料】①医師免許証の写し
②専門医の資格を証明する書面または研修の課程を終了したことを証する書面
＜記入例＞





小慢





氏名を記名願います。





男





担当しようとする診療科名を記載してください。


また、ホームページで公表する際に専門分野等を示されたい場合は、（　）書きで記載してください。





診断又は治療に５年以上（医師法に規定する臨床研修を受けている期間も含む。）従事したことがわかるよう記載してください。





研修については今後案内をする予定ですので、現在該当者はおりません。





必ず添付してください。








