口唇、口蓋裂後遺症などによるそしゃく機能障害に
関する診断書・意見書を作成する歯科医師の辞退届

　　　　　　年　　　　月　　　　日

北九州市長　　様

住所　                                    
氏名　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
口唇、口蓋裂後遺症などによるそしゃく機能障害に関する診断書・意見書を作成する歯科医師の指定を下記のとおり辞退します。
	フリガナ
	

	医師氏名
	

	医療機関
	名　　　称
	

	
	所　在　地
	〒

	診療科名
	


	指定年月日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	辞退理由
	1. 市外への異動
2. 退職・廃院

3. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	辞退年月日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日


※北九州市内での異動の場合は「変更届」で指定を継続することができます。
