第５号様式


（日本産業規格Ａ列４番）
（注）この届出は、辞退する日の30日前までに行わなければならない。



東京ユースヘルスケア推進事業（プレコンセプションケアに係る取組）に係る


検査費等助成事業登録医療機関登録辞退届





年　　月　　日





東京都知事　　　　　　　　　殿





医療機関住所


代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印


電　　　話　　　　（　　　　）








東京ユースヘルスケア推進事業（プレコンセプションケアに係る取組）に係る


検査費等助成事業実施要綱第３の２の規定により、登録医療機関を下記の理由により辞退したいので届け出ます。





記





１　医療機関の名称








２　所在地








３　辞退年月日　　








４　辞退の理由














