様式２１
診　療　所　休　止　届

　　年　　月　　日　

佐賀県知事　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者住所

　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　 　　
　下記のとおり休止しましたので、医療法第８条の２第２項の規定に基づき届出ます。

記

１．施設の名称

２．所在地

３．開設年月日　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　

４．休止の理由

　

５．休止の期日　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　

６．休止予定期間　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日から

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日まで

（注）休止期間が１年を超えないようにすること。

（この事務に係る担当者氏名及び連絡電話番号）
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