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　　年　　　月　　　日

医療機関
コード

　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

被爆者一般疾病医療機関指定辞退書

　被爆者一般疾病医療機関の指定を辞退したいので、原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律

施行令第１６条の規定に基づき申し出ます。

　　　年　　　月　　　日

所在地

　この申請書は医療機関の所在地を所管する保健所（所在地が熊本市の場合は、県庁健康づく
り推進課）に提出してください。
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