育更別紙３
自立支援医療（育成医療及び更生医療）指定医療機関　内容変更　・　辞退　届（注１）
	区　　　　　分
	変　　　更　　　前
	変　　　更　　　後

（変　更　年　月　日）

※辞退の場合は空欄とすること

	医　療　機　関
	名　　　称
	
	（　　 ・　　 ・　　 ）

	
	所　在　地
	
	（　　 ・　　 ・　　 ）

	担当する医療の種類

※本様式では変更できない
	

	主として担当する医師の氏名
	
	（　　 ・　　 ・　　 ）


　　上記のとおり変更した（辞退する）ので障害者自立支援法施行規則　第６２条　・　第６４条　の規定に基づき届出する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（注２）
　　　　　　　年　　　月　　　日

医療機関の開設者

住　　　　所

　
氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　茨　城　県　知　事　　　　　　　　　殿

（注１）「内容変更」及び「辞退」については、該当するものいずれかを○で囲み、他方を取消線で消除すること。

（注２）変更の場合は「第６２条」辞退の場合は「第６４条」を○で囲み、他方を取消線で消除すること。
