
身体障害者福祉法第15条に規定する医師の指定等に関する要綱

（目的）

第１条　この要綱は、身体障害者福祉法（昭和24年法律第283号。以下「法」という。）第15条第１項の規定による医師の指定に関し、法、身体障害者福祉法施行令（昭和25年政令第78号。以下「政令」という。）及び大阪府身体障害者福祉法施行細則（昭和47年大阪府規則第24号。以下「規則」という。）に定めるもののほか、必要な事項を定めるものとする。

（指定の申請）

第２条　規則第２条に規定する書類を知事に提出する医師（以下「医師」という。）は、主に従事する医療機関の代表者を通じて申請書（様式１号）を知事に提出するものとする。

２　規則第２条第１項第４号に規定する知事が必要と認める書類は、次の各号によるものとする。

一　指定を受けようとする障害分野に関する実績（論文リスト、各種学会の専門医又は認定医証等の写し等）

二　じん臓機能障害に係る申請を行う者は、前項のほか透析の研修状況に関する第三者の証明書（但し、日本透析医学会の専門医又は指導医証の写し、若しくは、日本腎臓財団の透析療法従事職員研修の修了証の写しを提出する者を除く）
（指定の要件）

第３条　知事は、次の各号のすべてを満たす医師を指定するものとする。

一　大阪府内（地方自治法（平成22年法律第67号）第252条の19第１項の指定都市及び同法第252条の22第１項の中核市を除く。）の病院、診療所又はこれに準ずる施設において診療に従事している医師

二　指定を受けようとする障害に関する診療科の診療に５年以上従事し、かつ、診療に関する相当の学識経験を有する者

三　大阪府社会福祉審議会身体障害者専門分科会各審査部会の意見により適当と認められた者
（医師の指定等）

第４条　知事は、前条の要件を満たす者について、指定することを決定した場合は、速やかに次の各号について告示するとともに、申請者あてに様式第２号により、当該医師あてに様式第３号によりそれぞれ通知するものとする。　

一　医師氏名

二　担当科目

三　担当診療科名

四　診療に従事する医療機関の名称及び所在地

五　指定年月日

２　知事は、前条の要件を満たさない者について、指定しないことを決定した場合は、速やかに申請者あて様式４号により通知するものとする。

３　前項の通知をするときは、指定しない理由を示すものとする。

４　政令第３条第３項の規定によりその職務を行わせることが不適当であると認められる事由は、次の各事項によるものとする。

　一　医師免許が取消されたとき

　二　虚偽の身体障害者診断書・意見書を作成し、身体障害者手帳を不正に取得させたとき

　三　その他大阪府が交付する身体障害者手帳の信用を著しく失墜させたとき

（指定医の届出事項等）

第５条　法第15条第１項の規定により知事の指定を受けた者（以下「指定医」という。）が、次の各号のいずれかに該当するに至った場合は、様式第５号により知事に届け出るものとする。

一　指定医の氏名の変更

二　診療に従事する医療機関の異動

三　診療に従事する医療機関の名称の変更

四　診療に従事する医療機関の所在地の変更
五　診療に従事する医療機関の担当診療科名の変更

２　指定医がその指定を辞退するときには、様式第６号により、知事に届け出るものとする。

３　指定医が死亡したときは、指定医が主に従事していた医療機関の代表者が代わりに様式第６号により、知事に届け出るものとする。

　　　附　則

この要綱は、平成23年２月１日から施行する。

　なお、身体障害者福祉法第15条に規定する医師の指定事務取扱要領（平成21年３月18日制定）は平成23年１月31日をもって廃止する。

　　　附　則

　この要綱は、平成26年４月１日から施行する。

なお、第３条第１項の規定については、平成24年４月１日をもって適用する。
　　　附　則

　この要綱は、平成28年４月１日から施行する。
　　　附　則

　この要綱は、平成30年４月１日から施行する。
　　　附　則

　この要綱は、令和３年３月31日から施行する。

様式第１号

　　　申　　　　　請　　　　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　

大阪府知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　身体障害者福祉法による医師の指定について

身体障害者福祉法第15条第１項の規定による医師として、下記の者を指定してくださるよう、関係書類を添えて申請します。

記

　　　　　　　医師氏名　　　　　　

　　　　　　　担当診療科名

様式第２号

大阪府指令   第　　　 号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　

 　 年　 月　 日付けで申請のあった身体障害者福祉法第15条第１項に規定する医師の指定については、大阪府社会福祉審議会の答申を尊重し、下記のとおり指定します。

　　 年　 月 　 日

大阪府知事名　　　　㊞　　

記

　　
	医師氏名：
	

	指定する障害の種類：
	

	指定年月日：
	年　　 月 　　 日


様式第３号

  第 　　　　　　 号

 　　 年　　 月　　 日

  様
大阪府知事名　　㊞
身体障害者法に基づく医師の指定について（通知）

身体障害者福祉法第15条第１項に規定する医師として、下記のとおり指定しましたので

通知します。

記

	指定する障害の種類
	：
	

	指定年月日
	：
	　　　年　　 月 　　 日


様式第４号

大阪府指令   第　　　 号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　

 　 年　 月　 日付けで申請のあった身体障害者福祉法第15条第１項に規定する医師の指定については、大阪府社会福祉審議会の答申を尊重し、下記の理由により指定しないことに決定します。

　　 年　 月 　 日

大阪府知事名　　　　㊞　　

記

　　
	医師氏名：
	

	指定を受けようとする

障害の種類：
	

	理由：
	


（教示） 

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３箇月以内に、大阪府知事に対して審査請求をすることができます。

２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に、大阪府を被告として（訴訟において大阪府を代表する者は大阪府知事となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。

なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に提起することができます。

３　ただし、上記１又は２の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。

様式第５号

指 定 医 師 変 更 届

	
	新
	旧

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	
	

	医師氏名
	
	

	医療機関名
	（担当診療科名：　　　　　）
	（担当診療科名：　　　　　）

	所在地
	（〒　　　　　　）

	（〒　　　　　　）


	変更年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	変更理由
	

	その他
	

	身体障害者福祉法第15条第１項の規定による指定医師について

上記のとおり変更したいのでお知らせします。

	　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	指定医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　大阪府知事　様


医療機関、所在地、氏名、担当診療科名等に変更があったとき届け出てください。

様式第６号

指 定 医 師 辞 退 届
	医療機関名
	

	所在地
	

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	指定医師名
	

	担当診療科名
	

	辞退年月日
	　　　　年　　月　　日

	辞退の
理由
	

	身体障害者福祉法第15条第１項の規定による指定医師について

上記のとおり指定を辞退します。
　　

　　　　　　　　年　　　月　　　日
指定医師氏名                          　                                

　　　　　　　（届出人氏名）　　
　　　

大阪府知事　様


死亡、府外転出、その他の理由で指定を辞退するときに届け出てください。
死亡した場合は、主に従事していた医療機関の代表者が代わりに届け出てください。

