別記様式第12号（第16条関係）

医療措置協定解除申出書
令和　　年　　月　　日
栃木県知事　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【医療機関】　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　
【協定締結者】　　　　　　　　　　　　
管理者名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（開設者名）　　　　　　　　　　　　
令和　　年　月　日付けで締結した医療措置協定について、下記のとおり協定を解除したいので、病院及び診療所における医療措置協定の締結等に関する事務処理要領第16条の規定に基づき、申し出ます。
記
	解除の理由
	

	協定終了日
	


　
　《備考》
　　医療機関の管理者と開設者の連名で協定を締結している場合は、協定締結者の欄に開管理者及び開設者の氏名を記載するものとする。
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