（様式５）
結核指定医療機関指定書紛失届
 

令和   　年 　  月　   日
 
尼崎市長 様
 
開設者住所（法人の場合は、法人の住所）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
開設者氏名（法人の場合は、法人の名称及び代表者名） 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

結核指定医療機関指定書を紛失しましたので届出ます。
	指定年月日及び番号
	　　　　　年　　　月　　　日　／　第　　　　　　　号

	医療機関の所在地
	　　　　　　　　　

	医療機関の名称
	　　



※本申請に関する連絡先 

                　　　　　　　　担当者名     　　　　　　　                
                　　　　　　　
　電話番号 　　　　　　　　　　　　　　　　　 
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