
様式４ 

結核指定医療機関 辞退届 

                            年    月    日 

（あて先）  

一 宮 市 長  

開設者住所                       
（法人の場合は、主たる事務所の所在地） 

 
開設者氏名                       

（法人の場合は、法人の名称・代表者職氏名） 

                        

 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成 10 年法律第 114 号）   

第38条第2項の規定に基づく結核指定医療機関としての指定を下記のとおり辞退したいので、

同法第 38条第 10 項の規定に基づき届け出ます。 

記 

指定医療機関の種別 
（数字に〇） 

１ 病院   ２ 診療所   ３ 薬局 

指定医療機関の名称  

指定医療機関の所在地 
 

 

指定年月日 
・指定番号 

年   月   日 ・ 第        号  

辞退年月日 年   月   日 

辞退する理由 
（数字に〇） 

辞
退
の
み 

１ 指定医療機関を廃止する 

２ 開設者が死亡又は失踪宣告を受けた 

３ その他（                   ） 

辞
退
後 

新
規
申
請 

４ 開設者が指定医療機関の施設を他人に譲渡する 

５ 開設者が個人から法人又は法人から個人となる 

６ 開設者が変わる 

７ 診療所を病院に変える又は病院を診療所に変える 

８ 指定医療機関の所在地が変わる 

担当者名  

担当者連絡先 
（電話、メール等） 

 

※辞退の日の 30 日以上前（死亡等の場合は 10 日以内）までに指定書を添付して保健所に

提出してください。 

※辞退届と新規申請を同時に提出する場合、辞退届の開設者の住所・氏名及び指定医療機

関の種別・名称・所在地は指定書に記載されている内容で記入してください。 
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