様式第30号（第３条関係）　病院（診療所・助産所）廃止届出書

	病院（診療所・助産所）廃止届出書
年　　月　　日
　愛媛県知事　　　　　　様
住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
開設者
氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



	病院（診療所・助産所）の名称
	

	所在の場所
	

	廃止年月日
	　　　　　年　　月　　日

	廃止の理由
	


注１　不要の文字は、抹消すること。
２　開設者が個人の場合にあっては、記名押印に代えて署名することができる。

