 eq \o\ad(診療所廃止届書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　西宮市保健所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　開設者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
  　　　　　　　　　　　　　　　開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、名称及び代表者の職・氏名）
電　話　　（　　　　）　　－
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　（　　　　）　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１．診療所の所在地

２．診療所の名称

３．廃止年月日　　　　　　令和　　　　年　　　月　　　日
４．廃止の理由

５．備考：カルテについて
　　１.保管場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　２.連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
