様式８
指定小児慢性特定疾病医療機関　再交付申請書　【尼崎市】
	
	年　　月　　日
　　尼　崎　市　長　あて
開設者
氏名又は名称　　　　　　　　　　　
　　　指定小児慢性特定疾病医療機関指定通知書の再交付について、下記のとおり
届け出ます。
記
	

	
	対象医療機関名
（※）
	
	

	
	対象医療機関
所在地
（※）
	
	

	
	再交付の理由
	□　き損　　　□　紛失　　

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	


（※）対象となる医療機関名（店舗名や事業所名含む）及び所在地をご記載ください。
