病電　様式１９
令和　　年　　月　　日　


兵庫県知事（兵庫県　　　　県民局長）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 (（ふりがな）)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、名称及び代表者の職氏名）　
電 話    －　  －    （担当：　　　）

許可取消願

下記のとおり許可を取り消していただきたく、お願い申し上げます。
	１
	病 院 の 名 称 (ふりがな)
	

	２
	病院の所在地
	〒　　　－　　　　

TEL　　　-　　　-　　　　　FAX　　　-　　　-　　

	３
	当初許可年月日・番号
	令和　年　　月　　日
	第
	
	号

	４
	内容・理由
	


注）１　同時に複数の許可を取消し願う場合、当初許可年月日・番号欄に当該許可に係る許可年月日及び番号をすべて記載することにより、取消願を１つにまとめることができる。

（添付書類等）
許可取消願に係る許可証の原本








