様式３
指定病院辞退申請書

　愛媛県薬剤師確保対策地域連携
プロジェクト協議会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者名
所 在 地
代表者名　　　　　　　　　　　㊞

愛媛県薬剤師確保修学資金支援制度に係る指定病院の指定を辞退したいので、愛媛県薬剤師確保修学資金支援制度に係る指定病院の指定等取扱要領６（2）に基づき、指定の取消しを申請します。


《辞退理由》
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