原爆被爆者一般疾病医療機関指定通知書紛失届


１　名称　（医療機関コード：　　　　　　　）


２　所在地　　　　　　　　　　　　〔 電話　　　（　　　）　　　　〕


３　指定記号番号


４　指定年月日


５　紛失の理由


　上記のとおり、お届けします。


年　　月　　日　　　　　　　　　

                      開設者　住　　所

[bookmark: _GoBack]                              氏　　名                             

　福岡県知事　　殿
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