

様式第10
病院・診療所・助産所廃止届

年　　月　　日　　
（あて先）
　一宮市保健所長

	開設者
	住　　所
	


	
	氏　　名
	

	
	（法人にあっては、名称及び代表者の職・氏名）



	次のとおり、
	病院
	を廃止しました。

	
	診療所
	

	
	助産所
	


　
	廃止した施設の名称
	

	開設していた場所
	

	廃止年月日
	年　　　月　　　日

	廃止の理由
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