（様式２２号）
被爆者一般疾病医療機関指定辞退届

　　　年　　　月　　　日
佐 賀 県 知 事　　様
開設者の住所                  　　　　　         
(法人の場合は所在地)

開設者の氏名                     　　　　　　　　
(法人の場合は、名称及び代表者名)

下記のとおり、原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律第19条第１項の規定による被爆者一般疾病医療機関としての指定を辞退したいのでお届けします。

記

	医療機関の名称　　
	

	医療機関の所在地
	


	指定年月日及び
指定番号
	

	辞退年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	辞退の理由
	


	※　お預かりした個人情報は、被爆者一般疾病医療機関の指定辞退事務のためのみに使い、ご本人の承諾なしに第三者に提供することはありません。


