様式２
認知症対応医療機関登録取り消し届

　

年　　月　　日

兵庫県医師会長　 様
兵庫県精神科病院協会長　様

兵庫県知事　　様
所在地
医療機関名

連絡先(TEL)

開設者名　　　　　　　　　　　　㊞
認知症対応医療機関の登録を取り消したいので届け出ます。
	１　取り消し理由
	1 廃院

2 該当医師の不在

3 その他



	２　取り消し年月日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日



