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難病の患者に対する医療等に関する法律第６条第１項に規定する医師として指定を受けたいので上記のとおり誓約（該当する者に限る）し、申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日
神戸市保健所長　宛

申請者氏名

· 「診療又は治療に従事した期間」は、臨床医研修期間も含みます。また、難病以外の診療又は治療に従事した期間も対象となります。
　添付書類：	①　医師免許証の写し
            	②　専門医に認定されていることを証明する書類の写し　又は　研修受講修了証の写し
