熊本市指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）更新意向確認書


　熊　本　市　長　宛
（法　人　名）　　　　　　　　　　　　　　　　
（役　職　名）　　　　　　　　　　　　　　　　

（代表者名）　　　　　　　　　　　　　印　　

熊本市指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）指定の更新については、下記のとおりです。
記

	№
	医療機関名
	担当すべき
医療の種類
	更新手続き
	指定内容

	1
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	2
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	3
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	4
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	5
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	6
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	7
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	8
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	9
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり

	10
	　
	　
	する ・ しない
	変更なし ・ 変更あり



問い合わせ先


部署名：


氏名：


電話番号：








