（任意様式）
指定自立支援医療機関の指定更新を希望しない旨の申出書

	医療機関名称
	

	所在地
	

	担当する医療の種類
	

	自立支援医療の種類

（該当に〇をつける）
	育成医療　　　・　　　更生医療


上記の医療機関について、指定自立支援医療機関の指定更新を希望しないので、　　　　申し出ます。

令和　　年　　月　　日

開設者
住所

氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　

岐阜県身体障害者更生相談所長　様

（備考）

１　担当医療欄は、担当する医療の種類を記入してください。（例：腎臓に関する医療　等）

　薬局については、空欄としてください。
