　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　東京都知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　開設者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　印
取　　消　　願

　この度、都合により下記の病院開設許可事項一部変更許可の取消しを受けたいので申請します。

記

１　病院の名称及び所在地

２　許可年月日及び許可番号
　　　　　　年　　月　　日付　　　医安許第　　　　　号

３　取消しの理由
・　添付書類
病院開設許可事項一部変更許可書（原本）

