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指定医師担当障害分野
追加（一部辞退）届出書

　　身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する指定医師として、担当する障害分野を追加
（一部辞退）したいので届出します。

今回、追加（辞退）
する障害分野

追加するものに○
辞退するものに×

現在担当している
障害分野に○を
記入のこと


