身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による医師の指定辞退届出書
　　年　　月　　日
（提出先）
川越市長
指定医師住所
氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
次のとおり、身体障害者福祉法施行令第３条第２項により、指定を辞退したいので届出します。
	指定医
	医療機関名
	

	
	所在地
	

	
	担当する
障害区分
	

	辞退年月日
	

	辞退の理由
	


記入にあたっては、裏面を参照してください。

注意事項
この届出は、指定辞退日の６０日以前に、市長あてに提出してください。
医師の指定は、都道府県知事、政令指定都市長及び中核市長が行うこととなっており、指定された医師が川越市以外の都道府県、政令指定都市又は中核市に転出される場合、転出された都道府県、政令指定都市又は中核市で新たに指定を受けることとなりますので、この指定辞退届出書を提出してください。
記載要領
指定辞退日は、今から６０日以後において、身体障害者福祉法による指定を辞退しようとする日を記載してください。
なお、指定医師が死亡等で届出が出来ないときは、親族等代理人が事実発生後すみやかに届出を行ってください。
関係法令
身体障害者福祉法施行令第３条第２項
「法第１５条第１項の指定を受けた医師は、６０日の予告期間を設けて、その指定を辞退することができる。」
