 eq \o\ad(診療所開設者死亡（失踪宣告）届書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　西宮市保健所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　戸籍法の届出義務者、本人との続柄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との続柄　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　（　　　　）　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　（　　　　）　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１．診療所の所在地

２．診療所の名称

３．開設者の住所

４．開設者の氏名

５．死亡（失踪宣告）年月日　　　　　　　　　　年　　月　　日

