
様式7号 

指 定 医 指 定 更 新 申 請 書 

令和   年   月   日 

神戸市保健所長 宛 

指定医番号   28Ｓ●●●●●●● 

医師氏名                      

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、下記のとおり申請します。 

添付書類 

１． 難病指定医の更新の際は、専門医に認定されていることを証明する書類、または難病指定医の研修修

了証。（どちらも写し可） 

２． 協力難病指定医の申請の際は、協力難病指定医の研修修了証。（写し可） 

３． 医籍の登録番号及び登録年月日に変更がある場合は、医師免許所の写しを添付。

申 請 区 分 

（ ど ち らかに〇をつける ） 
 難 病 指 定 医  ・  協 力 難 病 指 定 医 

①
又
は
②
の 

い
ず
れ
か
を
記
載 

① 
専 門 医 の 

資格の名称 
循環器専門医 

専 門 医 の 

認 定 機 関 
日本循環器学会 

② 研修の名称 
難病指定医研修 

（オンライン研修） 

研 修 

終 了 日 
令和６年１月３１日 

全
て
の
項
目
を
記
載
の
上
、 

 
 
 
 
 
 
 

変
更
箇
所
は
□
を
チ
ェ
ッ
ク
し
て
加
筆
・訂
正
を
す
る
。 

変 更 年 月 日 

（変更がある場合） 
令和５年 12 月 15日 

☐ 

ふ り が な こうべ たろう 

指定医氏名 
神戸 太郎 

☑ 連 絡 先 

〒658－■■■■ ◆◆◆◆ 

神戸市兵庫区■■通■丁目■－■ 東灘区◆◆町◆丁目◆－◆ 

（電話番号 ０７８－■■■－■■■■ ◆◆◆－◆◆◆◆ 

☐ 
医 籍 

登 録 番 号 

▲▲▲▲▲▲ 

☐ 
医 籍 

登録年月日 
昭和××年×月×日 

☑ 

主 た る 

勤 務 先 の 

医 療 機 関 

医療機関名 神戸××クリニック 神戸★★クリニック 

所 在 地 
〒６５０－●●●● 

神戸市中央区●●町●丁目●－● 

電 話 番 号 ０７８－●●●－●●●● 

担 当 す る 

診 療 科 
循環器内科・内科 

【記入見本】難病指定医の場合 

記載日 

【専門医での申請の場合】 

厚生労働大臣が定める認定機関が認定する

専門医の資格及び認定機関を記入。 

【研修による申請の場合】 

オンライン研修（神戸市の難病指定医 

研修）の名称と研修終了日を記入。 

ご自宅の住所を記入。 

記載内容に変更がある場合は、 

□にチェックをして、加筆・訂正。 

神戸 太郎 

氏名の記入 



様式7号 

指 定 医 指 定 更 新 申 請 書 

令和   年   月   日 

神戸市保健所長 宛 

指定医番号   28C●●●●●●● 

医 師 氏 名                      

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、下記のとおり申請します。 

添付書類 

１． 難病指定医の更新の際は、専門医に認定されていることを証明する書類、または難病指定医の研修

修了証。（どちらも写し可） 

２． 協力難病指定医の申請の際は、協力難病指定医の研修修了証。（写し可） 

３． 医籍の登録番号及び登録年月日に変更がある場合は、医師免許所の写しを添付。 

申 請 区 分 

（ ど ち らかに〇をつける ） 
 難 病 指 定 医  ・  協 力 難 病 指 定 医 

①
又
は
②
の 

い
ず
れ
か
を
記
載 

① 
専 門 医 の 

資格の名称 
 

専 門 医 の 

認 定 機 関 
 

② 研修の名称 
難病指定医研修 

（オンライン研修） 

研 修 

終 了 日 
令和６年１月３１日 

全
て
の
項
目
を
記
載
の
上
、 

 
 
 
 
 
 
 

変
更
箇
所
は
□
を
チ
ェ
ッ
ク
し
て
加
筆
・訂
正
を
す
る
。 

変 更 年 月 日 

（変更がある場合） 

令和５年 12 月 15日 

☐ 

ふ り が な こうべ たろう 

指定医氏名 
神戸 太郎 

☑ 連 絡 先 

〒658－■■■■ ◆◆◆◆ 

神戸市兵庫区■■通■丁目■－■ 東灘区◆◆町◆丁目◆－◆ 

（電話番号 ０７８－■■■－■■■■ ◆◆◆－◆◆◆◆ 

☐ 
医 籍 

登 録 番 号 

▲▲▲▲▲▲ 

☐ 
医 籍 

登録年月日 
昭和××年×月×日 

☑ 

主 た る 

勤 務 先 の 

医 療 機 関 

医療機関名 神戸××クリニック 神戸★★クリニック 

所 在 地 
〒６５０－●●●● 

神戸市中央区●●町●丁目●－● 

電 話 番 号 ０７８－●●●－●●●● 

担 当 す る 

診 療 科 
循環器内科・内科 

【記入見本】協力難病指定医の場合 

記載日 

オンライン研修（神戸市の難病指定医 

研修）の名称と研修終了日を記入。 

ご自宅の住所を記入。 

記載内容に変更がある場合は、 

□にチェックをして、加筆・訂正。 

協力難病指定医は、専門医の資格を有している

場合においても、オンライン研修（神戸市の難病

指定医研修）の受講が必須。 

氏名の記入 

神戸 太郎 


