（様式第４号）

鳥取県肝炎治療特別促進事業委託契約廃止届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　鳥取県福祉保健部健康医療局健康政策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　職　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては、名称及び代表者の職氏名　※１）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　下記のとおり鳥取県肝炎特別促進事業委託契約を廃止したいので届け出ます。
	区　　　分

該当するものに○を

付けてください
	　病院・診療所　　　　　　薬局


	１　保険医療機関名
	名　称
	

	
	住　所
	（〒　　　－　　　　）



	
	御担当者名

（連絡先）
	電話　　　　－　　　－　　　　）

	２　廃止年月日
	


　
