
第３号様式（第７条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

浜松市長　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(病院名,　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(設置者名,　　　　　)　　　　　　　　　　　

（署名又は記名押印をしてください）
 eq \o\ad(指定病院指定辞退届,　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第１９条の８の規定に基づく指定病院の指定を辞退したいので届け出ます。

　１　 eq \o\ad(辞退理由,　　　　　)
　２　辞退年月日

　　　　　　　年　　月　　日

