
 

第 16号様式 

  年  月  日 

指定医指定更新申請書 
 

香川県知事 殿 

 

指定医番号 ３７Ｓ１２３４５６７ 

医 師 氏 名  香川 太郎 

 難病の患者に対する医療等に関する法律第６条第１項に規定する医師の指定について更新した

いので、難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則第 17条の規定により、下記のとおり申

請します。 

 

申請区分 
(いずれかに○を付けてください。) 

難病指定医  ・  協力難病指定医 

専門医資格 
（注１） 

専門医資格 

の名称 
循環器専門医 

（有効期限:2021年 3月） 
認定機関 

の名称 
日本循環器学会 

研修状況 
（注２） 

研修の名称 
（主催者:       ） 

研修の 

修了日 
年  月  日 

変
更
の
あ
る
事
項
に
チ
ェ
ッ
ク
し
、
変
更
後
の
内
容
を
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。 

□ 

ふ り が な かがわ たろう 

指定医氏名 香川 太郎 

☑ 連 絡 先 

〒760-0017 760-0017 

高松市番町 4-1-10 高松市番町◯◯ 

                087-832-3272 

（電話番号 087-832-3260  ） 

□ 
医   籍 

登 録 番 号 
1 2 3 4 5 6 

□ 
医   籍 

登録年月日 
 平成 10年 4月 25日 

□ 

主たる勤務先の

医  療  機  関 
（主として指定難

病の診断を行う医

療機関） 

名 称 ◯◯病院 

所 在 地 

〒760-0017 

高松市番町 4-1-10 

 

電 話 番 号 087-832-3260 

担 当 す る 

診 療 科 
循環器内科 

（注１）「専門医資格」の欄は、専門医資格により難病指定医の指定を受けようとする場合のみ記載してください。 

（注２）「研修状況」の欄は、研修修了資格により難病指定医又は協力難病指定医の指定を受けようとする場合の

み記載してください。 
 
【添付書類】 

１ 難病指定医の更新申請の際は、専門医に認定されていることを証明する書類、又は難病指定医の研修終了

を証明する書類 

２ 協力難病指定医の更新申請の際は、協力難病指定医の研修終了を証明する書類 

３ 医師の登録番号及び登録年月日に変更がある場合は、医師免許証の写し 

記入例-1 

指定医番号の 3桁目

がＳ、Ｐ、Ｔの方は 

難病指定医を選択 

変更がある場合は、 

二重線で消して訂正 

してください。 



 

第 16号様式 

  年  月  日 

指定医指定更新申請書 
 

香川県知事 殿 

 

指定医番号 ３７Ｓ１２３４５６７ 

医 師 氏 名  香川 太郎 

 難病の患者に対する医療等に関する法律第６条第１項に規定する医師の指定について更新した

いので、難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則第 17条の規定により、下記のとおり申

請します。 

 

申請区分 
(いずれかに○を付けてください。) 

難病指定医  ・  協力難病指定医 

専門医資格 
（注１） 

専門医資格 

の名称 
 
（有効期限:  年 月） 

認定機関 

の名称 
 

研修状況 
（注２） 

研修の名称 
協力難病指定医研修会 

 

（主催者: 香川県 ） 

研修の 

修了日 
平成 29年 5月 25日 

変
更
の
あ
る
事
項
に
チ
ェ
ッ
ク
し
、
変
更
後
の
内
容
を
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。 

□ 

ふ り が な かがわ たろう 

指定医氏名 香川 太郎 

☑ 連 絡 先 

〒760-0017 760-0017 

高松市番町 4-1-10 高松市番町◯◯ 

                087-832-3272 

（電話番号 087-832-3260  ） 

□ 
医   籍 

登 録 番 号 
1 2 3 4 5 6 

□ 
医   籍 

登録年月日 
 平成 10年 4月 25日 

□ 

主たる勤務先の

医  療  機  関 
（主として指定難

病の診断を行う医

療機関） 

名 称 ◯◯病院 

所 在 地 

〒760-0017 

高松市番町 4-1-10 

 

電 話 番 号 087-832-3260 

担 当 す る 

診 療 科 
循環器内科 

（注１）「専門医資格」の欄は、専門医資格により難病指定医の指定を受けようとする場合のみ記載してください。 

（注２）「研修状況」の欄は、研修修了資格により難病指定医又は協力難病指定医の指定を受けようとする場合の

み記載してください。 
 
【添付書類】 

１ 難病指定医の更新申請の際は、専門医に認定されていることを証明する書類、又は難病指定医の研修終了

を証明する書類 

２ 協力難病指定医の更新申請の際は、協力難病指定医の研修終了を証明する書類 

３ 医師の登録番号及び登録年月日に変更がある場合は、医師免許証の写し 

記入例-2 

指定医番号の 3桁目が

Ｃの方は 

協力難病指定医を選択 

変更がある場合は、 

二重線で消して訂正 

してください。 


