埼玉県様式９号の２

埼玉県肝炎治療特別促進事業指定医療機関変更届出書

　　　年　　　月　　　日　
（宛先）
埼 玉 県 知 事
[bookmark: _GoBack]医療機関開設者住所　　〒　　　　　－

医療機関開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

埼玉県肝炎治療特別促進事業指定医療機関指定申請事項について下記のとおり変更しましたので届け出ます。　　　　（　変更年月日　　：　　　　　　　年　　　月　　　日　）
	医療機関等種別
(該当するものに○)
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　　　　３　法人薬局　　　　　４　個人薬局　　　
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