
指定小児慢性特定疾病医療機関 辞退届（病院・診療所） 
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 上記理由により，指定小児慢性特定疾病医療機関の指定について辞退したく，児童 

福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第１９条の１５の規定に基づき届け出ます。 

 

  令和  年  月  日 

 

               開  設  者 
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 函館市長 様 

 

 

 

  



 

 （裏面） 

役員の氏名および職名 
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