指定小児慢性特定疾病医療機関指定辞退申出書
（病院又は診療所）（薬局）
年　　　月　　　日　
（宛先）金沢市長

申出者　住所　
氏名　

指定小児慢性特定疾病医療機関の指定を辞退したいので、次のとおり申し出ます。

	指定小児慢性

特定疾病

医療機関
	名　　称
	　

	
	所 在 地
	　

	開設者
	住　　所
	　

	
	氏名又は名称
	　

	辞退年月日
	　

	辞退事由
（詳細に記入してください。）
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