	送信先：熊本県認知症施策・地域ケア推進課　行
（ＦＡＸ：０９６-３８４-５０５２）


　　　　
在宅医療に取り組む医療機関等の登録解除届出書
以下のとおり、登録解除の届出を行います。　　　　
	医療機関等名
	

	所在地及び

電話番号、

ファックス番号
	(〒　　　－　　　　)

ＴＥＬ：

ＦＡＸ：

	担　　当　　者　　氏　　名
	

	登録解除希望日
	　　　　　年　　　　月　　　　日

	登録解除希望理由
	


