様式１３
	指定自立支援医療機関指定更新を希望しない旨の申出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　兵　庫　県　知　事　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等　

　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　     　　　　

名称　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 開設者
住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
ああああ　あああああああああああああ　あ　
氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
あああああああああああああああああ　あ　

電話（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　
電子メール　　　　　　　　　　　　　　　　　
指定自立支援医療機関の指定更新を希望しないので、その旨申出ます。
記


	自立支援医療の種類
	精神通院医療

	医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	指定年月日
	　年　　　　　　月　　　　　　日

	指定更新を希望しない理由
	


備考　１　この届出書は指定失効日の１ヶ月前までに提出すること。
２　「医療機関等」の名称は、必ず正式名称を記載すること。
