別記様式第９号

指定自立支援医療機関辞退届出書
年   月   日

 eq \o\ad(福山市長様,　　　　　　　　　　)
指定自立支援医療機関の開設者等  住  所                              

名  前                            

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平成１７年法律第１２３号）第５９条第１項の規定による指定自立支援医療機関（ 育成医療 ・ 更生医療 ）として，次のとおり指定を辞退するのでお届けします。
１．指定自立支援医療機関の名称及び所在地

２．担当していた自立支援医療の種類

３．辞退年月日

４．辞退の理由
５．患者の措置
（注）「（ 育成医療 ・ 更生医療 ）」のうち，届出内容に応じた区分に○をすること。
記　入　例
別記様式第９号

指定自立支援医療機関辞退届出書
○○○○年   ○月   ○日

 eq \o\ad(福山市長様,　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　提出年月日を記入ください。↑
指定自立支援医療機関の開設者等  住  所  ○○市（郡）○○町・・・     
名  前  ○○　○○　　　　　　 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平成１７年法律第１２３号）第５９条第１項の規定による指定自立支援医療機関（ 育成医療 ・ 更生医療 ）として，次のとおり指定を辞退するのでお届けします。
１．指定自立支援医療機関の名称及び所在地

　　　福山病院
　　　福山市東桜町３番５号

２．担当していた自立支援医療の種類

　　　○○に関する医療

３．辞退年月日

　　　○○○○年   ○月   ○日　

４．辞退の理由

（例）・主たる担当医師が死亡（異動）し，後任の医師による指定を希望しないため。

・医療機関の廃業　　　　・一身上の都合
５．患者の措置

（例）通常の保険医療により診療を実施。自立支援医療を希望する患者については，指定されている医療機関を紹介。

（注）「（ 育成医療 ・ 更生医療 ）」のうち，届出内容に応じた区分に○をすること。

