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結 核 指 定 医 療 機 関 辞 退 届 

  年  月  日をもって、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（以下、「感染症法」という。）による結核指定医療機関として

の指定を辞退したいので、感染症法第３８条第１０項の規定により届出します。 

 

辞 退 理 由 

 


