結核指定医療機関指定書再交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　小　樽　市　長　　　様

                                                                                  　　　　　　　　　　　　　　　　開設者の住所
                        　　　　　開設者の氏名                     　　　　　印 
　既に交付を受けている医療機関指定書について、以下の理由により、再交付を申請します。
１　結核指定医療機関について
　　医療機関の所在地
　　医療機関の名称
　　健康保険法の保健医療機関指定記号番号
　　健康保険法の保健指定医療機関指定年月日　　令和　　　年　　　月　　　日
２　再交付の理由   （○をつける）
　　

　　紛　失　・　汚　損　・　破　損　・　そ　の　他（理由　　　　　　　　　　　　）

　　
